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ESTRABISMO

El estrabismo es la pérdida de paralelismo de los ejes visuales
con alteracion de la vision binocular.

El estrabismo plantea diferentes problemas: la pérdida de la fun-
cién binocular, la reduccion de la vision del ojo desviado (amblio-
pla u 0jo vago) vy el aspecto estético desfavorable. También se
produce una alteracion en la vision en relieve y en la vision de
precision'.

El nifio, en condiciones normales, ve los objetos del espacio con
los dos ojos y el cerebro realiza la fusion de ambas imdgenes.
Para tener visidn binocular es necesario que las imdgenes perci-
bidas con cada ojo sean semejantes en tamafio, forma, color e
intensidad y que el equilibrio del sistema sensorial y motor sea
perfecto’.

El recién nacido no tiene una agudeza visual fina ni vision binocu-
lar Con la maduracién v la experiencia visual, poco a poco se van
desarrollando distintas funciones. La fovea termina su desarrollo
hacia los 3-6 meses de vida postnatal. La agudeza visual se incre-
menta hasta los 9-10 afios. Las distintas funciones binoculares
(coordinacién motora, fusidn, estereopsis) progresan durante los
seis primeros afios de vida.
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Si‘las imdgenes que percibe cada ojo son muy distintas,
se establece una competencia cerebral entre ellas y, con
el tiempo, solo se registrardn las imdgenes del ojo que sea
dominante y las otras serdn suprimidas; se puede produ-
cir una ambliopia y pueden desarrollarse relaciones reti-
nianas anormales (correspondencia retiniana anormal).
Los ocho primeros afios de la vida es el periodo en el
que es posible tratar o mejorar una ambliopfa, suprimir
una diplopfa (vision doble) incémoda y adaptarse de
manera positiva a la nueva situacion’.

Los estrabismos pueden clasificarse segin diferentes pa-
rametros. De una manera sencilla podemos clasificarlos:

|. Dependiendo de si la desviacion es constante o no,
si se trata de una verdadera desviacion en la alinea-
cién ocular y si esta desviacién es intermitente o
persistente, debemos distinguir:

B Seudoestrabismo: es una desviacion aparente
pero no real. Puede ser seudoesotropia (parece
que desvia el ojo hacia dentro) en nifios que tie-
nen un puente nasal ancho y plano con epican-
to prominente, y seudoexotropia (parece que
desvia hacia fuera) en nifios con hipertelorismo.

B Desviaciones oculares intermitentes o forias:
la desviacion no es constante.

B Desviacion constante o tropias: e prefijo “eso-"
define un estrabismo convergente, mientras que
“exo-" indica un estrabismo divergente; “hiper-"
indica un ojo elevado, e “hipo-" un ojo hacia
abajo.

2. Dependiendo de si hay o no parlisis de la muscu-
latura ocular extrinseca (inervada por los nervios
craneales [II, IV y VI):

B Estrabismos paraliticos: sus caracterfsticas princi-
pales son fa limitacién del movimiento del
mUsculo afecto, una diplopfa que a veces queda
compensada con torticolis o con el guifio del ojo
afecto v la variabilidad del dngulo de desviacion
segln la direccion de la mirada. Generalmente,

estdn asociados a malformaciones y a enferme-
dades del sistema nervioso.

B Estrabismos no paraliticos: estdn presentes
cuando el dngulo de desviacidn es el mismo en
todas las direcciones de la mirada. Puede variar
con la distancia y las mediciones cercanas.

3. Por la direccion de la desviacion:

B Convergente o esotropia: son las formas mds
corrientes de mala alineacién ocular.

B Divergente o exotropia: pueden ser intermi-
tentes o constantes.

B Desviaciones verticales: son menos frecuentes.
Si el ojo se desvia hacia arriba, se denomina
hipertropfa; si es hacia abajo, hipotropfa*.

EXPLORACION DEL NINIO ESTRABICO

La correcta exploracion de un nifio con estrabismo debe
incluir la valoracién de la agudeza visual (AV). El siguiente
paso es la refraccion, es decir la determinacion de la exis-
tencia de dioptrias, la exploracién motora con la medicién
del dngulo de desviacion y la direccion de la desviacion™”
Por ttimo, pero no menos importante, es la exploracién

sensorial,

Agudeza visual

La AV es la capacidad de nombrar o identificar correc-
tamente una forma, o su orientacion. Es la capacidad del
sistema visual para detectar cambios espaciales. Se
refiere a la propiedad de resolver puntos separados y
reconocer formas.

La evaluacion de la AV constituye una parte importante
de las exploraciones habituales en el nifio. Se debe con-
siderar cada ojo por separado, adecuarla a su capacidad
cognitiva y de colaboracién, utilizando distintos métodos
segin la edad del paciente. Su valoracion es el método



mas idéneo para conocer el desarrollo de las funciones
visuales.

B Periodo neonatal: tanto el reflejo directo a la luz
(fotomoator) como el consensual aportan informa-
cién sobre el estado del arco anterior de la visién
(via dptica hasta el drea pretectal).

B lactante: a las cuatro o seis semanas de edad, la
mayorfa de los lactantes seguird una luz o un objeto
grande hasta un cierto limite. A los tres meses fijan
la mirada sobre un objeto y lo siguen un amplio mar-
gen, reconocen la cara de la madre. Los reflejos de
filacién y seguimiento se exploran con cualquier
objeto que pueda llamar [a atencién del nifio, que no
sea sonoro, ya que podria enmascarar el resuftado.

Antes de los dos afios y medio el nifio no puede
contestar a ningdn test, por lo que cifrar la AV es difi-
cil mediante cualquier método de optotipo conven-
cional. Se pueden utilizar métodos para estimar la

Figura 1. Método objetivo para estimar la Agudeza Visual.
Exploracian del NOC. Tambor de Barany
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AV objetivamente. Los mds utilizados son el nistag-
mus optocinético (NOC) y los potenciales evocados
visuales (PEV). Como método subjetivo, el test de
mirada preferencial.

La aparicién del NOC indica una permeabilidad de
la via dptica hasta el cértex occipital, asi como la
normalidad de sus conexiones con los nucleos
motores. Se explora con un tambor en el que exis-
ten unas bandas verticales blancas y negras que, al
girar, provoca en el explorado un nistagmus en re-
sorte con la fase répida en direccién opuesta al mo-
vimiento del tambor (figura |).

Los PEV detectan, mediante pruebas electrofisioldgi-
cas, la existencia de afteraciones en la recepcion de
la luz a nivel cortical. Su mayor indicacidn la consti-
tuyen pacientes con pardlisis cerebral cuya actitud
general aparenta ceguera.

El test de mirada preferencial es el Unico que puede
cuantificar la AV en la edad preverbal. El principio del
test se basa en el hecho de que ante la presentacion
de dos estimulos, uno con estrfas y otro homogé-
neo, el nifio dirige la mirada hacia el primero (hacia
el que mds le llama la atencién). EI que utilizamos
con mayor frecuencia es el de las cartas de Teller
(figura 2). Reservamos su utilizacion a casos concre-
tos como, por ejemplo, valorar la necesidad de ciru-

Figura 2. Test de vision preferencial
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Figura 3. Test de Pigassou. Test de Lea-Hyvarinen. Tarjetas de Allen y Juegos de la E de Snellen o Test de Rosanno

y Weiss para la vision cercana
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gfa urgente en cataratas o para cuantificar la visién
en nifios con sospecha de minusvalia visual impor-
tante.

B Infancia: a partir de los tres o cuatro afios, la mayo-
rfa de los nifios poseen una verbalizacién suficiente
para poder obtener una AV por métodos subjetivos.
Utilizamos los optotipos de dibujos fécilmente reco-
nocibles por la mayorfa de los nifios como el de
Pigassou, test de tarjetas de Allen, test de Lea-
Hyavérinen, test de la E de Snellen para vision lejana
o el de Rosanno yWeiss para la visién cercana (figu-
ra 3).La AV se toma con cada ojo por separado, uti-
lizando lineas completas de los optotipos (es decir,
no encuadrar la letra o dibujo que queremos que
conteste tapando los que estdn a los lados), fijando-
nos en que el otro ojo estd bien tapado pero sin
apretarlo fuerte para que al destapar y tomar la AV
en ese 0jo no esté alterada por la presion.

Refraccion

Con la refraccién averiguamos si el nifio tiene algin
defecto que haga necesaria la utilizacién de gafas. Se de-
be hacer con v sin cicloplegia.

La refraccién influye mucho sobre los estrabismos, ya que
algunos se corrigen completamente al prescribir la
correccién adecuada. Siempre aprovechamos la dilata-
cién pupilar para practicarle al nifio una exploracién de
fondo de ojo con oftalmoscopia directa y visuscopio para
valorar la fijacién foveolar, y oftalmoscopia binocular indi-
recta para descartar lesiones funduscépicas que podrian
repercutir en una buena visién del nifio".

Exploracion motora del estrabismo.
Medida del angulo y la direccion
de la desviacion

El estrabismo se puede detectar observando la posicion
de los reflejos de la luz comeal y realizando pruebas de
oclusién para identificar tropfas y forias (figura 4).

Test de Hirschberg o prueba del reflejo
de la luz corneal

En esta prueba, el nifio fija su mirada en una luz que se
mantiene a 33 cm de distancia. Esta Iuz se refleja en la
cérnea. Cuando los ojos estdn alineados, los reflejos de
la luz corneal se localizan simétricamente en las pupilas.
En caso de una tropfa, el reflejo estard desplazado en el
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Figura 4. Algoritmo para la deteccion precoz del estrabismo en el nifio

Positivo

Estrabismo patente

Test de Hirschberg

Negativo

li Cover test *|
Positivo Negativo
Estrabismo latente Ortoforia

Figura 5. Tipos de Estrabismo.Reflejo de Iuz corneal desplazado en ojo estrébico (Test de Hirschberg)
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ojo desviado. Por ejemplo, en la esotropia el reflejo de la
luz corneal se desviard temporalmente hacia el dngulo
exterior de la pupila del ojo desviado. En la exotropfa, el
reflejo de la luz corneal se desplazard hacia dentro en el
ojo desviado. Cada milimetro de descentrado correspon-
de a 7° de desviacién ocular'” (figura 5).

Prueba de oclusion o Cover test

Es la prueba diagndstica de estrabismo, ya que permite
descartar la existencia o no de una desviacién. En la
prueba de cubrir/descubrir; se tapa un ojo con un pulgar
0 un elemento de oclusidn, mientras el nifio fija la vista

en un punto determinado de fijacion como un juguete,
una letra del optotipo o una luz de la linterna. En el caso
de una esotropia, el ojo desviado efectuard un movi-
miento hacia fuera para realizar la fijacién cuando se
cubre el ojo que fija; si se trata de una exotropfa, enton-
ces el ojo desviado efectuard el movimiento hacia aden-
tro (figura 6).

La fusién mantiene latente la foria, que puede ser puesta
de manifiesto interrumpiendo la visidn binocular y no
permitiendo que el nifio vea el objeto en cuestién con
ambos ojos simultdneamente mediante la prueba de la
oclusién. Si-hay una foria, se desviard el ojo que se cubre

175



176 ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 20/ /

Figura 6. Prueba de oclusién de tropfa

E
L @

&\\\\\\\\
8
y

)
)
L

8
i

i
3
AP

3

. x\‘\\\

ﬁ -

L - ""_/1

en el momento de la oclusién. Al retirar el elemento de Exploracién sensorial

oclusién y restablecer fa visién binocular, se produce un

movimiento rdpido de refjacion del ojo recién descubier-  El objetivo de la exploracion sensorial es evaluar las rela-
to (figura 7). ciones binoculares de ambos ojos. En condiciones nor-



Figura 8. Luces de Worth

males, las imédgenes procedentes de los dos ojos se fusio-
nan y se ven con sensacion de profundidad (estereopsis).
Cuando existe un estrabismo, la fafta de paralelismo de
los ejes oculares hace que las imagenes estimulen dreas
diferentes de la retina de los dos ojos. Esta situacion pro-
duce una visién doble (diplopfa) y el cerebro en fase de
plasticidad intenta adaptarse y elige la informacién de
uno de los dos ojos y suprime la del otro.

Existen diferentes métodos para analizar estas funciones,
ninguno de los cuales es perfecto, y para obtener una
informacién fiable se debe tener experiencia en su mane-
jo y tendremos que emplear diferentes pruebas para lle-
gar a una mejor conclusion. Los que méds se utilizan son
los las luces de Worth, el TNO, Titmus Test y el test de
Lang (figuras 8-11), entre otros.

TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO

En el tratamiento del estrabismo es fundamental un
diagnostico precoz. Si se cumple esta premisa, la
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Figura 9. Test de estereopsis TNO

mayorfa de los casos se solucionan con correccidn
dptica, oclusién, toxina botulinica y/o cirugfa. El pedia-
tra, aunque no sea capaz de evidenciar un estrabismo,
si los padres refieren que el nifio tuerce, aunque sea
ocasionalmente, deben enviar al nifio a un oftalmdlo-

go.

La correccion optica deberd utilizarse de forma constan-
te y, en general, el nifio la acepta bien siempre que el
ambiente familiar no esté en contra.
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Figura 10. Test de Titmus para la evaluacion estereoscdpica por imagenes polarizadas

La oclusion deberd ser constante mientras haya desvia-
cién, aunque el ritmo entre ambos ojos variard segun el
grado de ambliopfa y la edad del nifio.

La toxina botulinica se utiliza para el tratamiento de dife-
rentes formas de estrabismos, pardlisis oculomotoras y
blefaroespasmo. Se inyecta en los misculos hiperactivos
para relajarlos y modificar el equilibrio de fuerzas de los
musculos agonista y antagonista. No todos los estrabis-
mos se corrigen con esta técnica; estd indicada sobre
todo en estrabismos de nifios pequefios, convergentes y
de pequefia magnitud. Tiene un papel importante en el
tratamiento de nifios con esotropfa de comienzo agudo
ya que puede evitar la necesidad de cirugfa. La inyeccién
de toxina botulinica tiene efectos secundarios (algunos de
ellos pasajeros, otros no) que deben explicarse bien a los
padres antes de la inyeccién’.

El tratamiento quirdrgico serd precoz (antes de los dos
afios) en las esotropfas congénitas v en las exotropfas cons-
tantes. En las esotropias adquiridas se efectuard tan pronto
como se observe que las gafas no corrigen totalmente la
desviacion. Serd tardio en las exotropfas intermitentes. En




todos los casos deberd tratarse previamente la ambliopfa, si
existe, con oclusién o penalizacion. Habitualmente, a hos-
pitalizacién es solamente de una jorada, y a los cuatro o
cinco dfas, el nifio puede realizar sus actividades habituales.

AMBLIOPIA

La ambliopia es la reduccion uni- o bilateral de la AV a
pesar de una correccion optica apropiada. Aunque en
algunas ocasiones puede producirse en ambos ojos,
generalmente solo se presenta en uno. Si entre los dos
ojos existe una diferencia superior a dos lineas de AV se
debe sospechar de ambliopfa; ocasionalmente, esta
puede afternar de un ojo a otro durante el transcurso del
tratamiento pero, lo que es mas importante, con fre-
cuencia recurre cuando el tratamiento se suspende’.

La ambliopia se clasifica en:

B Ambliopia estrabica, caracterizada por la pérdida
unilateral de la vision, como resultado de una fijacion
exclusiva con el ojo dominante de modo prolonga-
do y supresion de las imégenes en el ojo desviado.

B Ambliopia por anisometropia (refraccién desigual),
que ocurre en pacientes con miopfa unilateral intensa
0 con astigmatismo grave, como resultado de recibir
constantemente imagen borrosa de un objeto.

B Ambliopia por privacion de estimulo, que ocurre
en un lactante que nace con una opacidad macular
congénita, ptosis unilateral completa, cicatriz corneal,
0 catarata, que impiden que la imagen visual adecua-
da alcance la reting’.

EXPLORACION DEL NINO AMBLIOPE

Recién nacidos hasta los cuatro meses

Asegurarse de que los 0jos tengan una apariencia exter-
na normal y que cada ojo tenga un reflejo rojo claro (sin
Cataratas).

Problemas oftalmolégicos en Atencién Primaria

Lactantes después de los cuatro meses

Comprobar la fijacién de cada ojo con una linterna de bolf-
grafo y observar que los reflejos corneales a la luz sean
simétricos (Test de Hirschberg). Ademds, comprobar el
reflejo rojo y observar el fondo del ojo. La prueba de
Bruckner es una excelente manera de realizar esta tarea.
Se observa el reflejo de la luz en ambos ojos mediante un
oftalmoscopio directo a una distancia de | m, graduando
el instrumento dpticamente en O en una habitacion con
luz tenue. Los reflejos de ambos ojos deben aparecer
simétricos; cualquier diferencia en el reflejo rojo puede
sugerir un problema orgdnico o diferencias de refraccion
entre ambos 0jos.

De los seis meses a los cuatro aiios

Hay dos métodos para examinar la ambliopfa en este
grupo de edad:

|, Observar la capacidad del paciente para fijarse en
una linterna de boligrafo con cada ojo independien-
temente. El paciente normal con una buena visién
en ambos ojos puede ver y fijarse en una linterna
con cualquier ojo; interponer el pulgar o tres dedos
en la via visual de un ojo no debe impedir que el
paciente mantenga una visién clara de a linterna con
el 0jo destapado. Si al nifio le molesta la prueba, la
molestia generalmente sera la misma sin importar
cudl sea el ojo tapado. Los pacientes con ambliopfa
presentan una marcada asimetrfa en su respuesta a
esta prueba; generalmente aceptard el tapado de la
via visual del ojo amblidpico, pero les molestara
mucho tener tapada la via del ojo sano.

2. Observar en el paciente la presencia de defectos
oculares asociados. Se usard de nuevo la linterna: si
el reflejo corneal estd centrado simétricamente en
ambos ojos, podemos suponer que los ojos estan
bastante rectos y que no existe ningln trastorno
estrabico; si el reflejo estd centrado en un ojo, pero
se sitda excéntricamente en el otro, posiblemente el
segundo ojo tendrd un trastorno estrdbico y quizds
también ambliopfa estrdbica. Con la prueba de
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Bruckner se puede determinar si existen alteracio-
nes en el reflejo ocular, como una catarata. En algu-
nos nifios colaboradores se puede efectuar una
verificacion répida del fondo del ojo para observar
papila y mécula.

Nifio de cuatro afios

Se debe valorar la AV en todos los nifios en la revi-
sion de los cuatro afios. Si se detecta alguna anomalfa
se remitird para estudio mds completo por el oftal-
mdlogo.

Edad escolar

Valorar la AV en todos los controles de salud (figura 12).
Si consultan por sospecha de patologfa se debe compro-
bar la AV. Se han propuesto métodos indirectos para
detectar la ambliopfa; por ejemplo, la refraccion en pobla-
ciones escolares, con técnicas convencionales como la
retinoscopia y estereoscopicas™”.

TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPIA
(FIGURA 13)

B Oclusion ocular: la oclusién total es el mejor trata-
miento para la recuperacién del ojo “vago”. Las pau-
tas dependen de la edad del nifio, del tiempo de evo-
lucién y de haber realizado tratamientos previos.
Como norma general, se ocluye el ojo "bueno” una
semana durante el dia y la noche por cada afio de
vida, con un méximo de un mes. Se comienza a ocluir
siempre que exista un estrabismo constante, aunque
tenga pocos meses, y no debemos esperar a que sea
mayor de un afio. La recuperacién se consigue préc-
ticamente siempre antes de los tres afios si el trata-
miento se lleva correctamente v el tiempo necesario.
A partir de los cinco afios las posibilidades disminu-
yen y a los 9-10 afios es practicamente imposible'™,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DEL 0JO ROJO

El ojo rojo es la manifestacion clinica de un amplio grupo
de enfermedades, alguna de las cuales puede afectar de

Figura 12. Algoritmo de exploracién de la agudeza visual para la deteccién de ambliopa en el nifio

Etapa preverbal

Oftalmoscopia

Reflejos pupilares

Fijacion y seguimiento de la luz y los objetos

Nistagmus optocinético

Potenciales evocados visuales

Agudeza visual

Optotipos de mufiecos (Pigassou)

(Distancia nifio-optotipo: 3 metros)

Etapa verbal

> 3 afos > 5 afios

Optotipos de letras
E. de Snellen

(Distancia nifio-optotipo: 5 metros)




Figura 13. Algoritmo del tratamiento de la ambliopia
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Correccion optica bajo ciclopejia

Ambliopia

Penalizacion (nistagmus)

Oclusiones del ojo no ambliope (ojo fijador)

forma definitiva a la visién. Debido a su frecuencia debe-
mos establecer un diagndstico diferencial que permita
establecer una rdpida orientacion terapéutica.

Podemos diferenciar dos tipos:

B Equimosis: extravasacion hemdtica subconjuntival, de
color rojo intenso, homogénea, con limites claros
entre la sangre y la conjuntiva ocular sana. No se
identifican vasos. Estd causado por traumatismos,
conjuntivitis viricas, tos, vémito..

B Hiperemia: vasodilatacion de los vasos conjuntivales.
Incluye la inyeccidn conjuntival y la inyeccién ciliar
(alrededor de la crea).

El signo mds Util a la hora de conocer la etiologfa del ojo
rojo es diferenciar entre la inyeccién conjuntival y ciliar, ya
que la primera se asocia a procesos banales (conjuntivi-
tis) v la segunda a afecciones graves (queratitis, uveitis).

B Inyeccion conjuntival se caracteriza por ser de un
color rojo brillante, mayor en los sacos conjuntivales
y tiende a ir disminuyendo hacia el limbo corneal.

B Inyeccion ciliar se caracteriza por una coloracién
roja oscura, mas intensa préxima al limbo, disminu-
yendo al alejarse hacia la conjuntiva palpebral.

B Conjuntivitis: causa mds frecuente de ojo rojo y de
inyeccidn conjuntival; no se acompafia de dolor
intenso ni de pérdida de agudeza visual.

B Queratitis: causa frecuente de inyeccién ciliar, acom-
pafiada de dolor; fotofobia y lagrimeo. Presenta una
tincién corneal positiva 0 una cdrnea de aspecto
blanquecino o grisaceo. Las causas mds frecuente

son infecciones, traumatismos, cuerpos extrafios y
quemaduras.

B Iritis o uveitis anterior: causa inyeccidn ciliar con
dolor profundo, fotofobia, miosis o irregularidad
pupilar: Es caracteristica una reaccion inflamatoria en
la cdmara anterior del ojo (Tyndall).

La importancia de las iritis infantiles se centra en las que
son de origen reumatoldgico (espondilitis, enfermedades
inflamatorias  intestinales, artritis cronicas), debiéndose
hacer un estudio exhaustivo de estas. Recordar que la iri-
tis de la artritis crénica juvenil se manifiesta aun en ojos
blancos, por lo que lo mds importante es un seguimien-
to oftalmoldgico reglado, para evaluar el Tyndall.

¢QUE NO DEBEMOS HACER
ANTE UN 0JO ROJO?

B Aplicar anestésicos tdpicos, si no es para facilitar la
exploracién, ya que tienen efectos secundarios im-
portantes:

—  Deshidratan la cdrmea produciendo defectos
epiteliales y queratitis.

- Retrasan los fenémenos fisiolégicos de repara-
cién epitelial.

- Anulan el reflejo de parpadeo, que es un meca-
nismo fisioldgico de proteccion ocular:

B Prescribir corticoides t6picos, fuera de los casos de
conjuntivitis alérgicas agudas, y en cualquier caso
nunca de forma continuada, ya que inducen presen-
tacion de cataratas y aumento de presion intraocu-
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lar: Un tratamiento con corticoides requiere en pri-
mer lugar descartar la presencia de queratitis herpé-
tica 0 micdtica.

QUEMADURAS CORNEALES

Se presentan tras exposicion a dlcalis (cementos, pldsti-
€0s..), acidos, solventes, detergentes e irritantes.

El tratamiento debe ser realizado inmediatamente.

Tratamiento de urgencia

Irrigacion copiosa, preferentemente con solucién Ringer
lactato, durante al menos 30 minutos (se puede utilizar un
sistema de una Via intravenosa, conectada a la solucién
para facilitar la irrigacion). Exponer el formix conjuntival
para favorecer su irrigacion, tirando del parpado inferior y
evertiendo el parpado superior. La aplicacién de un anes-
tésico tépico puede favorecer todas estas maniobras.

Figura 14. Eversion del pérpado

No utilizar soluciones acidas para neutralizar dlcalis y
viceversa.

Tratamiento tras la irrigacion
B Colirio ciclopléjico: una gota cada 8-6 horas.

B Antibidtico tdpico: para evitar una infeccion (tobra-
micina colirio o pomada cada 4-6 horas).

B Oclusion compresiva de 24 horas.

Debe ser remitido al oftalmdlogo, que deberd eliminar
particulas cdusticas de los férnix y material necrdtico de
la conjuntiva, que puede contener residuos quimicos.
También se evaluard la afectacion corneal (edema, opaci-
ficaciones, defectos epiteliales) y la presién intraocular
(PIO), que puede aumentar como consecuencia de una
reaccion inflamatoria en la cdmara anterior secundaria a
la agresién quimica.

Doblar el aplicador de punta de algodén hacia arriba

Mirar hacia abajo




ABRASION CORNEAL

Los sintomas mds caracterfsticas de un defecto epitelial
en la cérnea son dolor intenso que origina blefaroespas-
mo, fotofobia, sensacién de cuerpo extrafio y lagrimeo. El
paciente refiere una historia previa de traumatismo en el
0jo (con una ufia, rama de arbol, hoja de papel, etc.).

El signo clinico caracteristico es un defecto epitelial que
tifie la cdrnea de verde bajo una luz azul de cobalto, tras
la instilacién de fluoresceina.

El tratamiento incluye dilatacién pupilar con ciclopléjico,
antibidticos tépicos y oclusion compresiva de 24 horas
(siempre que exista una situacion de alto riesgo de infec-
cién como erosidn con ramas, plantas o tierra).

Debe descartarse la presencia de un cuerpo extrafio
enclavado en la conjuntiva tarsal (debajo del parpado)
mediante la eversion del parpado superior (figura 14),
sobre todo si presenta erosiones lineales corneales ver-
ticales u oblicuas evidenciadas por la tincidn con fluores-
cefna y producidas por el roce del cuerpo extrafio en
cada parpadeo. Para la eversién del parpado, se manda
mirar al nifio hacia abajo, se tracciona hacia abajo el par-
pado superior mediante la sujecion de las pestaias y con
un dedo o un objeto alargado, se hace “palanca” y se
dobla el parpado. Si se detecta algiin cuerpo extrafio se
puede eliminar con la punta de un bastoncillo de algoddn
0 pafiuelo de papel.

CUERPOS EXTRANOS CORNEALES

Son generalmente metdlicos, por lo que originan un ani-
llo de éxido alrededor, que es tdxico para la cémea y
también debe ser eliminado.

Clinicamente presentan sensacion de cuerpo extrafio
que aumenta con los movimientos oculares y el parpa-
deo, dolor, fotofobia y epffora.

El tratamiento de los cuerpos extrafios corneales requie-
re, en los nifios, la sedacion y su eliminacion en quirdfano
bajo microscopio.

Problemas oftalmolégicos en Atencién Primaria

LACERACIONES CONJUNTIVALES

Las heridas que afectan a la conjuntiva ocular producen
dolor; ojo rojo y sensacidn de cuerpo extrafio tras un
traumatismo ocular: A la exploracién podemos observar
una herida que deja ver la esclera blanca subyacente y
que tifie con fluoresceina.

Las laceraciones conjuntivales deben ser exploradas
extensamente para descartar la presencia asociada de
una ruptura escleral y un cuerpo extrafio intraocular.

Las trataremos con pomada antibidtica de aureomicina
(tetraciclina) cada ocho horas durante 4-7 dfas. Si la lace-
racion es de gran tamafio (I cm o mds) deben suturar-
se en quirdfano; pero la mayorfa curan sin reparacion qui-
rdrgica.

HERIDAS DEL PARPADO

Todos los pacientes requieren una exploracion oftalmo-
6gica y una profilaxis antitetdnica.

Deben repararse en el quirdfano los traumatismos pal-
pebrales que incluyan:

W Traumatismos oculares asociados (ruptura del globo
ocular).

B Traumatismos que afectan al aparato de drenaje
lacrimal (orificio lagrimal, canaliculos, saco...).

B Traumatismos que afectan al elevador del parpado
superior (frecuentemente existe salida de la grasa
orbitaria por la herida).

B Traumatismos con pérdida extensa de tejido (mds
de 1/3 del pdrpado) o una severa distorsién anato-
mica.

B Heridas que afectan al borde libre del pérpado
deben ser suturadas por el oftaimdlogo, para evitar
una epifora (lagrimeo) cronica.
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CONJUNTIVITIS AGUDAS

Las conjuntivitis agudas presentan secrecion oculan,
edema palpebral, ojo rojo (debido a la inyeccidn con-
juntival) y sensacién de cuerpo extrafio de menos de
cuatro semanas de duracion. No suelen asociar pérdida
visual.

La secrecién mucopurulenta (con los pérpados pegados
por las mafianas) es tipica de las conjuntivitis bacterianas.
La secrecién mucosa es tipica de las conjuntivitis alérgicas
y la acuosa suele ser de origen virico.

No ocluir nunca un ojo que presente secreciones, pues-
to que es un caldo de cultivo.

ETIOLOGIA

Conjuntivitis virica

Hay una historia reciente de infeccién respiratoria o posi-
bles contagios. Generalmente empieza en un ojo y a los
pocos dias comienza en el contralateral.

El signo caracteristico es la presencia de foliculos en la
conjuntiva tarsal inferior (pequefias elevaciones blanco-
grisdceas, rodeadas por vasos, como granos de arroz) y
una adenopatia preauricular.

Tipicamente, estas conjuntivitis empeoran los primeros
4-7 dias y no se resuelven hasta pasadas 2-3 semanas.
Son muy contagiosas durante los 10-12 primeros dias (se
transmite mediante fomites y/o via aérea).

El tratamiento incluye los lavados con suero salino, com-
presas de agua fria y profilaxis antibidtica tépica.

No debemos utilizar tratamiento corticoideo tdpico sin
supervision oftalmoldgica.

Conjuntivitis bacteriana

Es caracterfstica la presencia de secreciones mucopuru-
lentas (amarillentas y que pegan las pestafias).

En la exploracion encontramos papilas en la conjuntiva
tarsal (pequefias elevaciones rojizas o formaciones poli-
gonales que dan un aspecto en empedrado).

El tratamiento incluye antibicticos topicos cada 2-3 horas
durante el dfa y en pomada por la noche durante 5-7 dias
0 hasta 72 horas después de desaparecer la clinica.

Conjuntivitis alérgica

Es tipico que presenten como clinica mds molesta un
intenso picor ocular; se acompafian de lagrimeo, edema
de la conjuntiva bulbar (quemosis), hiperemia conjuntival
e hipertrofia papilar.

El tratamiento consiste en eliminar, si es posible, el alér-
geno v aplicar compresas de agua frfa en casos leves. En
casos moderados podemos utilizar antihistaminicos topi-
cos (1-2 gotas cada 12 horas) y en los severos se puede
asociar un colirio corticoideo suave (fluorometolona) al
inicio del tratamiento.

CONJUNTIVITIS NEONATALES

Secreciones mucosas 0 mucopurulentas de uno o ambos
ojos durante el primer mes de vida.

Es imprescindible el cultivo para llevar a cabo el diagnds-
tico diferencial

Conjuntivitis quimica

Aparece a las pocas horas del parto y dura menos de
24 horas. Es ocasionada por el nitrato de plata al 1%
(maniobra de Credé) o por los antibidticos que se utili-
zan como profilaxis ocular en el recién nacido. El trata-
miento consiste en lavados con suero fisioldgico y, si exis-



te un edema conjuntival, se puede agregar colirio corti-
coideo (fluorometolona).

Conjuntivitis bacterianas

Aparece al tercer o cuarto dia del nacimiento. Los gér-
menes més frecuentes son: estafilococo, estreptococo y
Haemophilus. Su tratamiento es igual que en otras con-
juntivitis bacterianas (tratamiento con un antimicrobiano
tépico: tetraciclina o tobramicina). Es conveniente descar-
tar asociaciones como otitis media, neumonia o meningi-
tis en las conjuntivitis por Haemophilus, que requerirdn
afiadir amoxicilina-clavuldnico.

Conjuntivitis por gonococo

Se consideraba erradicada, pero en los Uftimos afios se ha
observado un incremento en su frecuencia, y en la actuali-
dad se considera responsable del 17% de las conjuntivitis
agudas del lactante. Comienza entre el segundo y el cuar-
to dia de nacimiento como una conjuntivitis aguda purulen-
ta con importante quemosis. Se trata con penicilina G sédi-
ca intravenosa (V) (50 000 U/kg/dia IV en dos o tres dosis,
durante siete dias) o ceftriaxona (| g intramuscular [[M] en
dosis Unica o | g IV cada 12-24 horas). Debe explorarse
cuidadosamente la presencia de Ulceraciones corneales,
por su rapida evolucién y el riesgo de perforacion ocular

Conjuntivitis herpética

El agente causal es el virus del herpes tipo 2 (genital). La
afeccién materna es casi siempre asintomatica. Presenta las
tipicas vesiculas en el margen palpebral, apareciendo al
cuarto o quinto dia de vida. La crnea se afecta en forma
de queratitis estromal con infiltrados marginales y en algu-
nos casos se observa una tipica Ulcera dendrttica. El trata-
miento es topico, utilizando antiviricos tipo trifluridina al
/1000, cada dos horas los tres primeros dias; o la vidara-
bina o aciclovir al 3% o ganciclovir 1,5 mg con la misma
pauta de aplicacién. Una vez que la ulceracién de la cér-
nea ha mejorado se aplicard una gota tres veces al dia. En
general, el tratamiento no debe exceder los 2| dias.

Problemas oftalmolégicos en Atencién Primaria

Conjuntivitis de inclusion

Causada por la Chlamydia trachomatis. Tiene un periodo
de incubacién de cinco a |4 dfas y se caracteriza por una
conjuntivitis mucopurulenta aguda con aparicién de papi-
las en la conjuntiva tarsal. Su tratamiento incluye eritro-
micina oral y tépica al 0,5% o tetraciclina al 1% tdpica, en
pomada.

BLEFARITIS

Es la inflamacidn/infeccidn de los bordes palpebrales.

Blefaritis seborreica

Clinicamente, existe un enrojecimiento del borde de los
parpados, que presentan una descamacién de las pesta-
fas causada por un exceso de la secrecidn grasa de las
gldndulas sebdceas.

Su tratamiento consiste en una higiene palpebral, con
suero o champu suave y un bastoncillo dos veces al dfa.

Blefaritis estafilococica

Se sospecha que el origen es estafilocéeico cuando las
escamas son amarillentas y dejan lesiones ulcerativas al
ser retiradas. Responden al tratamiento antibidtico con
pomadas de gentamicina o eritromicina sobre el borde
palpebral.

ORZUELO

Es la inflamacion e infeccidn aguda de las glandulas
sebdceas palpebrales; se asocia a un importante edema
palpebral y con frecuencia es secundario a una blefari-
tis. Se presenta como una tumoracién palpebral muy
dolorosa con punto doloroso a la presién, donde puede
verse un punto de pus amarillento centrado por una
pestafia. Su tratamiento incluye calor local (tres veces al
da durante cinco minutos) y antibidtico tépico (eritro-
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micina en pomada tres veces al dfa, durante una sema-
na). Su cronificacién (tumoracién palpebral, indolora, sin
signos inflamatorios) da lugar a lo que se denomina cha-
lacion, cuyo tratamiento més habitual es la extirpacion
quirdrgica.

DACRIOADENITIS

Es la infeccién de la gldndula lagrimal principal. En nifios
se asocia a parotiditis, mononucleosis u otras enfermeda-
des viricas.

Clinicamente, presenta una tumoracion inflamatoria uni-
lateral y dolorosa en el tercio externo del parpado supe-
rior (signo de la S), y edema de la zona superotemporal
del mismo que provoca una seudoptosis. Puede acompa-
fiarse de adenopatia preauricular y fiebre.

Su etiologfa puede ser bacteriana o virica. Si se sospecha
una infeccion bacteriana debemos tratar con antibidticos
orales (amoxicilina-clavulanico). Las formas viricas suelen
ceder espontdneamente.

CELULITIS PRESEPTAL

Es la infeccidn del tejido subcutdneo que rodea la drbita
y produce un importante edema palpebral y febricula.

Su etiologfa es maltiple: heridas, cuerpos extrafios, exten-
sién a partir de otros focos infecciosos (sinusitis, dacrio-
cistitis, orzuelos, infecciones dentales..). Los gérmenes
causantes mds frecuentes son estafilococo, estreptococo,
neumococo o H. influenzae.

Se hard el diagndstico diferencial con la celulitis orbitaria
si presenta:

B Proptosis.
B Restriccion a los movimientos oculares.

B Disminucidn de la sensibilidad de la primera rama
del trigémino (insensibilidad corneal).

B Dolor con los movimientos oculares.
B Disminucién de la visidn,

Se debe hacer una busqueda del origen infeccioso. En
general, requieren ingreso, salvo en celulitis preseptales
leves en nifios mayores de cinco afios, en los que se
puede pautar un tratamiento antibiético oral (amoxicili-
na-clavuldnico, 40-50 mg/kg/dia en tres dosis, o cefuroxi-
ma-axetilo, 30 mg/kg/dia en dos dosis) y llevar un estre-
cho seguimiento™".

OBSTRUCCION CONGENITA
DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL.
DACRIOCISTITIS DEL RECIEN NACIDO

La obstruccidn congénita del conducto nasolagrimal es
una afeccién muy frecuente (6% de los recién nacidos).
La clinica se manifiesta por epifora. Si se produce infec-
cién, aparecen enrojecimiento conjuntival, secreciones
mucopurulentas (legafias abundantes) y lagrimeo cre-
ciente. La causa es la presencia de una membrana en la
porcidn distal del conducto nasolagrimal. Podemos com-
probar cémo al presionar sobre el saco, refluye un mate-
rial mucoso o mucopurulento por los orificios lacrimales
de los pérpados. Esta obstruccién puede complicarse
con dacriocistitis e incluso celulitis preseptales con el ries-
go que conlleva. Recordar que debemos descartar otras
patologfas que asocian lagrimeo: glaucoma congénito,
alteraciones corneales, entropion, triquiasis, cuerpo extra-
Ao bajo el parpado superior.

El tratamiento inicial consiste en:

B Masajes de arriba hacia abajo, sobre el conducto
lagrimal, diez presiones cuatro veces al dfa.

B Gasas con suero fisioldgico 2-4 veces al dia para
mantener limpios los parpados. Si hay descarga
mucopurulenta significativa, considerar pomada de
eritromicina durante una semana.

El 90% aproximadamente de estas obstrucciones suelen
resolverse con los masajes sobre la via lagrimal. Si no es



ash, la edad ideal para llevar a cabo el sondaje de la via
lagrimal estd entre los cuatro y los seis meses. El porcen-
taje de éxitos del sondaje de las vias lagrimales disminu-
ye conforme aumenta la edad del lactante, de forma que
un sondaje Unico consigue casi siempre la curacioén si se
efectla sobre el tercer mes de vida, y solo en el 25% de
los casos si se efectta al afio de vida""",

OTRAS PATOLOGIAS PEDIATRICAS

No nos gustarfa dejar de mencionar, de forma breve,
otras patologfas oculares infantiles que tienen una gran
importancia, por el mal prondstico visual, si no se remi-
ten al oftalmdlogo con prontitud.

CATARATAS CONGENITAS

Se denomina catarata cualquier opacidad, més o menos
densa, existente en el cristalino, que puede originar un
descenso de la AV. Pese a los avances en el tratamiento
de las cataratas congénitas, estas siguen siendo la causa
principal de disminucion de visidn y ceguera en los nifios,
y la ambliopfa (ojo vago) irreversible a pesar de la cirugia
de catarata. En Espafia, en un estudio realizado entre los
afios 1980y 1995, se encuentran cataratas congénitas en
6,31 nifios de cada 100 000 nacidos".

La ambliopfa es la causa mds frecuente de vision dismi-
nuida en las cataratas congénitas e infantiles. Los prime-
ros meses de vida representan el periodo critico de des-
arrollo visual, cuando las dreas visuales del cerebro se
estan desarrollando rdpidamente, estimuladas por la im-
presion de imdgenes claras sobre la retina, de tal forma
que una imagen deficiente unilateral o bilateral incidien-
do sobre la retina durante este periodo critico produci-
rd una ambliopfa irreversible. Sabemos que si un nifio con
una catarata congénita completa se opera a los siete
afios de edad no hay recuperacion alguna, permanecien-
do definitivamente ciego.

Se presenta clinicamente como un reflejo blanco en la
pupila (leucocoria) o movimientos oculares anémalos
(nistagmus) en uno o ambos ojos.
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El diagndstico diferencial de la leucocoria es amplio: reti-
noblastoma, toxoplasmosis, toxocariasis, persistencia pri-
maria de vitreo hiperplésico, retinopatia del prematuro..,
pero en cualquier caso es grave y debe remitrse siempre
al especialista de forma urgente.

RETINOBLASTOMA

Es una de las primeras enfermedades que se debe tener
en mente al hacer el diagndstico diferencial ante la pre-
sencia de una pupila blanquecina en el nifio, debido a la
malignidad de esta tumoracién. La edad de presentacion
es alrededor de los 18 meses, siendo raro su descubri-
miento mds alld de los siete afios. El 6% de los casos es
hereditario.

El tumor se sospecha por la existencia de leucocoria en
el 50%-60% de los casos, la aparicién de estrabismo
en el 20% o la presencia de signos irritativos en el seg-
mento anterior del ojo, como consecuencia de la inva-
sién de la cdmara anterior; o bien exoftalmos si alcanza la
drbita. La exploracidn con el oftalmoscopio permitird
observar una masa blanquecina mas o menos grande y
sobreelevada que, segdin su forma de crecimiento, puede
acompafiarse de desprendimiento de retina (crecimien-
to exofftico) o endoftalmitis (crecimiento endofitico)”.

GLAUCOMA CONGENITO

Aunque el glaucoma congénito es una entidad poco fre-
cuente, es causa de ceguera infantil si no se actda a tiem-
po. En general, es bilateral (70%-78%) y ligeramente mds
frecuente en los varones (55%-65%). Se presenta con
una frecuencia de [:15 000.

La edad diagndstica es anterior a los 24 meses, con inicio
de los sintomas entre el nacimiento v los dos afios. Es un
proceso caracterizado por un aumento de la presion
intraocular por encima de los valores normales, que con-
lleva lesiones sobre los axones de las células ganglionares
de la retina. Es irreversible y conlleva de forma secunda-
ria una pérdida progresiva del campo visual hasta llegar a
la ceguera completa.
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El nifio presenta en los primeros meses unos sintomas
inespecificos e inconstantes:

B Fotofobia.
B Lagrimeo.
B Blefaroespasmo.

Estos sintomas pueden confundirse con una conjuntivitis
0 una obstruccién de la via lagrimal.

La fotofobia suele ser importante (y llevar al nifio a es-
conder la cabeza de fa luz) y se acompafia de lagrimeo.
Como consecuencia del aumento de la presidn intraocu-
lar, se produce un alargamiento del globo ocular; un au-
mento del didmetro corneal (mayor de 12 mm) v un as-
pecto turbio de la cdrea (por edema). La turbidez cor-
neal suele ser el signo que lleva al nifio al médico. La tera-
péutica del glaucoma congénito es fundamentalmente de
tipo quirdrgico. Para reducir [a tensién ocular en el preo-
peratorio podemos emplear medicacién: betabloquean-
tes tdpicos o inhibidores de la anhidrasa carbdnica'®.
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