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PATOLOGIA DE LA CONJUNTIVA

e Conjuntivitis Bacterianas Sintomas: Ojo
rojo, sensacién arenilla, quemazén y escozor. A
la exploracién encontramos inyeccién
conjuntival difusa (Fig. 1), secrecibn mucosa,
(Fig. 2) después mucopurulenta (Fig. 3). El 60%
se resuelven en 5 dias sin tratamiento. Si
necesitamos tratamiento usaremos antibioticos
de amplio espectro: Coranfenicol,
Ciprofloxacino, Moxifloxacino, Gentamicina,
Neomicina, Polimixina B, Acido Fusidico: (gel
viscoso util para estafilococos, pero no para
gramnegativos). (1)

» Conjuntivitis virica: Por Adenovirus, la mas
frecuente: Puede ser esporadica o epidemias:
Escuelas, hospitales. Los sintomas mas
frecuentes: Escozor, ardor, sensacion cuerpo
extrafio, fotofobia, antecedentes de infeccién Fig. 4
respiratoria 0 con alguna persona con 0jo rojo,
suele comenzar por un ojo para bilateralizarse
dias después. Durante la exploracion
fundamentalmente encontramos Foliculos
conjuntivales en parpado inferior, quémosis
(edema de la conjuntiva palpebral y bulbar) (Fig.
4), secrecibn mucosa Yy acuosa, parpados
edematosos y rojos, nodulo preauricular,
hemorragias subconjuntivales (Fig. 5),
pseudomembranas (Fig. 6), infiltrados
subepiteliales corneales. Muy contagiosa 10 -12
dias a partir de suinicio.

Tratamiento: Lagrimas artificiales. lavados
frecuentes ojos con compresas frias, Lavado
frecuente de manos. En raras ocasiones

7

Corticoides (Fluorometolona 6 Prednisolona).

(2)

« Conjuntivitis Alérgicas: Fig. 8

-Queratoconjuntivitis Vernal (Fig. 7): (hipertrofia
papilar difusa)

-Conjuntivitis Papilar Gigante (Fig.8):
Macropapilas.

-Queratoconjuntivitis Primaveral-Atépica. (Fig.
9) papilas con moco

Enfermedad relativamente inactiva: Conjuntivitis
alérgica cronica. (Fig.10)

Fig. 10
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Sintomas: PICOR+0OJOROJO
Tratamiento: Suero Fisiolégico frio +
Antihistaminicos (picor intenso) + Corticoides
tépicos (fluorometolona 0.1%, por su bajo riesgo
de hipertension ocular (HTO).

Cuando fracasa tratamiento médico: Inyecciones
supratarsales de corticoides INYECCION DE
TRIAMCINOLONA SUPRATARSAL, en estos
casos hay que tomar con frecuencia la PIO
(Presionintraocular). (1)

PATOLOGIA DE LOS PARPADOS.

= Epicanto: Consiste en la presencia de pliegues
cutaneos verticales desde los parpados
superiores o inferiores hasta el canto interno.
Pueden producir pseudoestrabismo. Se
clasifican en: Palpebral (Fig.11). Tarsal (Fig. 12).
Inverso (Fig. 13).

= Telecanto: Es el aumento de distancia entre los
cantos internos, como consecuencia de la
excesiva longitud de los tendones, ( Fig. 14), que
no debe confundirse con hipertelorismo, en el
cual, hay una mayor separacion entre las orbitas.

e Chalazién (quiste de Meibomio: Fig. 15) es una
lesion inflamatoria granulomatosa crénica estéril
causada por la secrecion sebacea retenida.
Cuando se infecta por S. aureus se conoce como
orzuelo interno. Puede presentarse en cualquier
edad. Un tercio de los casos se resuelve
espontaneamente, si persiste: Cirugia, 0
inyeccion de corticoides (Triamcinolona 0,1-0,2
ml) intralesional, con una tasa de éxito del 80% .
Las tetraciclinas orales, pueden ser precisas
como profilaxis en los pacientes con chalazién
recurrentes, especialmente los asociados a acné
rosacea. El Orzuelo externo es un absceso
estafilocécico agudo del foliculo de una pestafiay
de la glandula de Zeis. Es mas frecuente en los
niflos y adultos jévenes.

Se trata con antibiticos tdépicos. compresas
calientesy depilacion de la pestafia.(1)

= Celulitis Preseptal: (Fig. 16). Es unainfeccion
de tejidos subcutdneo por delante del Septum
orbitario, originado por traumatismo cuténeo,
orzuelo agudo, dacriocistitis, 0 a partir de una
infeccidn respiratoria o del oido medio. La clinica
se presenta con edema palpebral y periorbitario
unilateral, doloroso y enrojecido. Tratamiento con
amoxicilina-acido clavulanico, via oral / cada 6
horas. (1)

La celulitis preseptal debida a Haemophilus
influenzae, suele ocurrir en niflos menores de 5
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afnos, en otitis media ipsilateral, sinusitis, leucocitosis
o bacteriemia. (2)

= Celulitis Orbitaria. Es una infeccion con riesgo vital
de las partes blandas por detras del Septum orbitario.
Puede aparecer a cualquier edad, pero es mas
frecuente en nifios. Streptococcus pneumoniae, S.
aureus, S. pyogenes y H. infuenzae. La causa mas
frecuente es secundaria a sinusitis etmoidal en nifios y
adultos jovenes. La clinica suele ser como la celulitis
preseptal, acompafiada de proptosis, oftalmoplejia
dolorosa, con posible complicaciones oculares, como
Queratopatia por exposicién, PIO aumentada,
Oclusion de la arteria y vena central de la retina,
endoftalmitis y neuropatia Optica, absceso
subperidstico, absceso orbitario. Complicaciones
intracraneales infrecuentes: meningitis, absceso
cerebral, trombosis de seno cavernoso. El tratamiento
incluye ingreso hospitalario. Tanto en la celulitis
preseptal, como en la celulitis orbitaria se debe
realizar TAC orbitario de urgencias.

= Ptosis Palpebral Congénita. (Fig. 17). Es un fallo
en el desarrollo neuronal con secuelas musculares.
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Una minoria son hereditarios. Puede ser unilateral
o bilateral, se caracteriza por una ausencia de
pliegue palpebral superior y mala funcion del
elevador del parpado. Al mirar hacia abajo el
parpado ptdsico queda ligeramente mas alto que el
normal. Sélo se debe intervenir quirdrgicamente
antes de la edad preescolar, cuando la ptosis sea
grave, esto es, con oclusion del area pupilar y por
lo tanto, riesgo alto de ambliopia. (1)

OBSTRUCCION CONGENITA DEL CONDUCTO
NASOLAGRIMAL

Més que una obstrucciéon es un retraso en la
canalizacién de la valvula de Hasner (Extremo final
del conducto nasolagrimal).

*15-20% R.N. El11% nacidos pretérmino.

* 4 -6% OCCNL sintomética.

*0-6 meses 91% curan espontaneamente

*7-12 meses 60% curan espontaneamente

13- 18 meses 48% curan espontaneamente

* 19 - 24 meses 23% curan espontaneamente

CLINICA: EI sintoma clave es la  Epifora
(Lagrimeo) y pestafias pegadas (Fig. 18),
constante 6 intermitente, a veces acompafiando a
un resfriado 6 infeccion del tracto respiratorio
superior. La Dacriocistitis aguda es poco frecuente
ennifios (Fig. 19). (1)

* Tratamiento conservador:

Lavados con suero fisioldgico.

Colirio Antibidtico si secrecion.

Antibidtico sistémico, si Dacriocistitis Aguda.

Sino seresuelve:

MASAJE del saco lagrimal, con una efectividad
85-95% antes de los 9 meses: Compresion
craneo-caudal saco lagrimal. Hacer 10 presiones 4
veces/dia.

Sinoseresuelve:

SONDAJE con la ayuda de una sonda de via
lagrimal “0” -“00” (Fig. 20-21)

e Lo ideal: realizar sondaje alrededor de los 9
meses de edad, hacerlo antes si las infecciones
son muy repetidas.

 Suelo hacer dos sondajes en caso de fracaso del
primero.

* Si fracasan los dos sondajes, se procede a la
INTUBACION MONOCANALICULAR por
canaliculo superior en nifios > 2 afios

* En nifios > 2 afios tras sondaje e intubacion
fallidos dilatacion con Balén del conducto
nasolagrimal.
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¢« En > 4-5 afnos si todo lo anterior fracasa:

Dacriocistorrinostomia (DCRT).Técnica
convencional 6 transcanalicular con laser Diodo.

Resumiendo: < 1 aflo Observacion. 1-2 afos: 1°
Sondaje 2° Intubacion

2-5afos: Intubacién y/o Balon y/o DCRT

Fig. 19

v

Fig. 20
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AMBLIOPIA

Es el déficit de agudeza visual uni 6 bilateral, sin
lesion orgéanica, o con una lesion, cuya severidad
no es proporcional a la disminucién de la vision. Se
considera la causa mas frecuente de pérdida de
vision en la poblacion infantil. Con una frecuencia
1,5% - 4% de la poblacion, se presenta en la
tercera parte de los estrabismos, con
consecuencias economicasy sociales. (3)

Se trata de un ojo que no ha aprendido a ver, y sino
se le ensefa antes de los 8 afios tiene muy dificil
solucion. En algunas ocasiones puede ser
bilateral, como en los grandes defectos de
refraccion, nistagmus...etc.

En los cuatro primeros afos se desarrolla el 50%
de lavision, por lo tanto consideramos este periodo
(con gran plasticidad cerebral) muy importante
para tratar la ambliopia. Antes de los 4 afios, se
corrige el 95% de las ambliopias. A partir de esa
edad, el porcentaje de éxito desciende
considerablemente. Hoy dia debemos tratarla
hastalos 12 afios.

Es muy importante tratar la ambliopia lo antes
posible

La ambliopia se puede clasificar, segin su
etiologiaen

A. Estrabica.

A. Anisometrépica: Diferente defecto de refraccion
entreunojoy el otro

A. Ametrépica, sobre todo en hipermetropia o
astigmatismo bilaterales.

A. por Nistagmus congénito
A. por deprivacion: muy graves, si son unilaterales.

Clasificacién segun el grado de Agudeza Visual
(AV)
A. Profunda: Agudeza visual de 1/10 6 menor
<0,1
A. Media: Agudezavisualde 1/10-5/10 0,1-0,5
A. Ligera: Agudezavisual por encimade 5/10>0,5

Clasificacion segun la diferencia de AV entre
ambos ojos:

A. Profunda;>0,5
A.Media: 0,3-0,5
A. Ligera, leve, superficial: < 0,2

OPTOTIPOS paratomar laagudezavisual (A.V.)

Test mirada preferencial: Cartas de Teller
(lactantes) (Fig.22, 23). Reflejo de fijacion y
seguimiento.
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Pigassou : 2- 3 afios (Fig. 24)
E Snellen 4-5afios (Fig. 25)
Numeros/ Letras: >6 afos. (Fig. 26)
A.V. Cercanacontest de Rossano- Wiess.

TRATAMIENTO

Dependera del tipo de ambliopia y edad del nifio. En
su inicio, en la ambliopia profunda, es la
OCLUSION DIRECTA, TOTAL, PERMANENTE vy
ASIMETRICA sobre el ojo dominante, director o
fijador (Fig.27), pues obliga al uso de la fovea
desviada o con peor visién. Existen otras
alternativas como penalizaciones de cerca en
hipermétropes con atropina, asi como laca de ufias,
oclusiones horarias, éstas Ultimas se usan cuando,
tras realizar una oclusion permanente y se ha
logrado la AV prevista, para evitar que no recidive la
ambliopia. Son muy utiles y mas llevaderos en la
mayoria de los casos. Las oclusiones adheridas a la
gafa, son menos eficaces, pues el nifio mira por
encima de la gafa, aunque, de cualquier forma, es
mejor que no llevar nada. Necesitaremos pautas
maximas en ambliopias profundas (una semana por
afio de vida), por ejemplo en nifios mayores de 3-4
afios de 20 dias/1 y a partir de los 6 afios de 30/1.
(4).

Recientemente, se han publicado articulos (5,6),
cuestionando el tratamiento tradicional de la
ambliopia, en los cuales se concluia, que en A.
medias, la aplicacién de atropina diaria en el ojo no
ambliope, mejora la A.V. independientemente de la
vision inicial y la edad del paciente y que la oclusion
dos horas al dia, en una A. moderada, es tan
efectiva como la oclusion 6 horas al dia. En nifios
mayores, la penalizacion con atropina, frente a la
oclusion obtiene resultados similares, pero la
recuperacion visual fue mas rapida conla oclusion.

Fig. 23
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Fig. 25

Fig. 27

ESTRABISMO

Es la pérdida del paralelismo de los ejes oculares,
con una frecuencia del 3 - 4 % de la poblacién
infantil. Llamamos Tropia o Heterotropia: cuando
la desviacion es evidente, cuando la desviacion es
latente se denomina Foria 6 Heteroforia, pues esta
compensada con la fusion (la fusién bifoveal
mantiene el equilibrio ocular). ElI signo mas
evidente es la desviacion o falta de alineacion de
los ojos, esta desviacion, puede ser: monocular,
binocular, o alternante. La desviacion trae como
consecuencia alteraciones sensoriales vy
trastornos de la vision binocular.

Se tiene la creencia que durante los primeros
meses de vida, puede considerarse normal la
desviacion transitoria de uno o de los dos ojos, ya
que la visiobn binocular no estd perfectamente
desarrollada y que antes de esa edad, s6lo se
considerara patolégica la desviacion constante.
iCuidado! La actuacion sobre un estrabismo debe
serlo mas precoz posible. (Fig. 28) (7)

CLASIFICACION:

Estrabismo Horizontal:

E. Convergente. Esotropia, (ET) En el cual el ojo
no fijador esta desplazado hacia adentro y los ejes

o °
L — ‘l'*,u-r

AVERY
visuales se cruzan (Fig. 29)
E. Divergente, Exotropia (XT) El ojo no fijador esta
desplazado hacia fuera. (Fig. 30)
Estrabismo Vertical:
Hipertropia: El ojo no fijador esta dirigido hacia
arriba (Fig. 31)
Hipotropia: El ojo no fijador esta dirigido hacia abajo
Estrabismo Torsional: Cuando hay una rotacién con
respecto al eje visual
Inciclotorsién: Cuando la cornea estéinclinada haca
adentro
Exciclotorsion: Cuando la cornea esta inclinada
hacia fuera
Muy importante es observar al paciente durante su
estancia en la consulta, para encontrar posiciones
de torticolis: Cabeza elevada, Cabeza deprimida,
cara a un lado. En estos casos, la causa mas
frecuente es la paresia IV par, en la cual, la cabeza
se inclina hacia el hombro del lado contrario al de la
paresia o pardlisis .Por tanto ante todo nifio con
torticolis, se debe realizar una exploracion
oftalmoldgica, para descartar patologia ocular. Otra
causade torticolis, suele ser el nistagmus.
Estudio de ducciones (movimientos de los ojos por
separado) y versiones y vergencias (movimientos
de ambos 0jos)): Primero valorar si el movimiento de
los ojos, en las nueve posiciones (Fig. 32), en
binocuar, es eladecuado (versiones). Si hay alguna
alteracion, hay que realizar la duccion (tapando el
otro 0jo), con lo que al llegar mas inervaciéon a ese
musculo, puede mejorar la movilidad.

| e

Fig. 28
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Fig. 30

Fig. 29
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COVER TEST (Fig. 33)

12: Ocluimos uno de los ojos y observamos el no
ocluido: Si se mueve hay una tropia. Hacemos lo
mismo ocluyendo el otro ojo, para ver si hay tropia
eneseojo. (Fig.34)

2°: Ocluimos un ojo y valoramos lo que ocurre en el
0jo ocluido, si hay un movimiento de rectificacion
en el ojo al retirar la oclusion, estamos ante una
foria. Hacemos lo mismo ocluyendo el otro ojo.
Para tomar las medidas de la desviacion,
realizamos el cover test con prismas (Fig. 35 - 36)

Fig. 35 Fig. 36

TRATAMIENTO

A todo paciente con estrabismo, hay que realizar
una exploracion oftalmolégica completa,
incluyendo:

-Test de vision binocular (test de Lang, TNO: Fig.
37)

-Test de vision de colores, como el test de Ishihara
(Fig. 38) otest de Farnsworth.

Fig. 38

Fig. 37

-Reflejos pupilares.

-Estudio de la motilidad ocular extrinseca,
mediante cover test/Hirschberg.

-Agudezavisual.
-Valorar transparencia de medios.

8 FORO PEDIATRICO

Fig. 39

-Refraccién bajo cicloplejia, con autorrefractémetro
y retinoscopio en franja (Fig. 39). Prescribir gafas
con toda la hipermetropia O astigmatismos
hipermetrépicos  (midriasis con atropina) en
endotropias. Estas gafas, a veces corrigen el
estrabismo convergente en estrabismos puramente
acomodativos (Fi. 40,41), otras veces
necesitaremos gafas bifocales en estrabismos
convergente con incomitancia lejos/cerca (Fig. 42-
43). Se debe prescribir en gafas toda la miopia,
incluso en grandes anisometropias, no tiene
niungun sentido ir subiendo la graduacion poco a
poco.

- Tratar laambliopia con oclusiones.
- Estudio de Fondo de ojo. (8)

Como alternativa a la cirugia y a veces para evitar
reintervenciones, disponemos del tratamiento con
toxina botulinica (Fig 44, 45, 46, 47, 48). Indicada en:

*Endotropia del lactante o de comienzo precoz.

*En fracasos quirargicos favoreciendo el resultado:
menor edad, menor desviaciéon, menor nimero de
cirugias previas y menor tiempo transcurrido desde
la cirugia. (9)

El tratamiento en los estrabismos no finaliza nunca
antes de los 16 afos. Es preciso controlar la
refraccion, la ambliopia y la evolucién de la
desviacion estrabica. (7)

B r

Fig. 40 Fig. 41
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Fig. 44

i

Fig. 46
Fig. 47 Fig. 48
LEUCOCORIA

Palabra derivada del griego”Pupila blanca”.
Término utilizado, generalmente en pacientes
pediatricos, en los cuales se observa una mancha
blanquecina detras de la pupila, o en los que a la
exploracién no se observa el reflejo rojo de fondo
normal y en su lugar se observa un reflejo
blanquecino. (Fig. 49, 50).

Las causas mas frecuentes son:

Catarata. Retinoblastoma. Persistencia de Vitreo
Primario Hiperplasico (PVPH)

Retinopatia del prematuro (ROP). Enfermedad de
Coats. Desprendimiento de retina (DR). Uveitis
posterior. Hemorragia vitrea (HV). Toxocariasis.

2
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Fig. 49

Fig. 50
CATARATA PEDIATRICA:

Causa mas comun de ceguera infantil con
posibilidad de tratamiento (ceguera reversible).
Representan entre el 5-20% de las causas de
ceguera infantil en todo el mundo. Con una
incidencia de 2,5/10.000 nifios a la edad de 1 afo,
gue aumenta hasta 3,5/ 10000 a la edad de 15
afos. Hay més de 200.000 nifios ciegos debido a
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trastornos del cristalino, primera causa cataratas no
operadas 6 por la ambliopia profunda por la demora
enlaintervencion.

Las cataratas bilaterales son tres veces mas
frecuentes que la unilateral (en relaciéon con la
catarata no traumatica). El 86% cataratas
unilaterales, y el 68% de las bilaterales no revelan
unacausaapreciable.

Practicando la cirugia de catarata unilateral
congénita a las 6 semanas de vida, se obtienen los
mejores resultados visuales. La implantacion de
lente intraocular (LIO) en cataratas congénitas
sigue siendo motivo de controversia. En relacién a
cataratas bilaterales durante el primer afio, el uso de
lentes de contacto (LC) o de gafas para la afaquia
(cirugia de la catarata sin implante de LIO) puede
constituir una alternativa razonable hoy por hoy. En
cataratas unilaterales se produce un auténtico
empate, sobre si ofrecer o0 no el implante de LIO en
el momento de la intervencion quirdrgica de las
cataratas congénitas. La uveitis saciada a la Artritis
Reumatoide Juvenil y la microftalmia constituyen
contraindicaciones para elimplante de LIO. (10).
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