
SECCION OFTALMOLOGIA PEDIATRICA

PARA PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARIA

ZARAGOZA

PERLAS OFTALMOLÓGICAS

Dra. Diana Pérez García

HCU LOZANO BLESA



DECLARACIÓN CONFLICTO DE INTERESES

La intervención que presento no ha sido 
financiada ni total ni parcialmente por ninguna 

empresa con intereses económicos en lo 
productos, equipos o similares citados en la 

misma

PERLAS OFTALMOLÓGICAS
PARA PEDIATRAS DE ATENCIÓN PRIMARIA



!  Representa una serie de desafíos para el 
oftalmólogo, pediatra y el medico de familia 

!  Síntomas inespecíficos 
!  Modificación del examen oftalmológico 
!  Alto potencial de ambliopía 
!  Desarrollo del sistema visual 



 La exploración ha de adecuarse a la edad del niño:

 Mínimos necesarios en consulta de PEDIATRIA:

	 Oftalmoscopio

	 Linterna

	 Iluminación adecuada

	 Test de AV adaptado niños


Pruebas estereopsis, 

Lintena luz AZUL cobalto




SABER QUE ES NORMAL SEGUN EDAD

PRIMER LUGAR:
0-4 semanas

2 meses

3 meses 

4 meses

5 meses

7 meses

9 meses

Mira la cara de su madre/ Mira objeto oscilante 90º

Sonrie/ Mira objeto movil 90º

Mira objetos en su mano/ Mira objeto móvil 180º

Fijación, alcanza y agarra / Excita con juguetes

Distingue a extraños de familia

Toca su imagen en espejo

Se asoma para ver un objeto

PERCEPCIÓN MOVIMIENTO Y SEGUIMIENTO 2-3 MESES



• Movimientos oculares anórmales: 4 meses  

• Sunsetting 

• (N Ocular 2-3 mes)


PRIMER LUGAR:
SABER QUE ES NORMAL SEGUN EDAD



vestibulum hendreritVESTIBULUM HENDRERITEXAMEN OCULAR NEONATO



PRIMERA VISITA



HISTORIA 
Anamnesis / Antecedentes familiares / Perinatales 

Prematuridad

	 	 	 Parto instrumental


A.Familiares OFT:  Estrabismo, Ambliopía, Catarata congénita, Glaucoma 
congénito, distrofias retiniana, defectos refractivos elevados…


Patología sistémica	  
Inspección. Fenotipos

Exploración externa 

	



• Inspección de párpados: 

Crecimientos

Deformidades


Escotaduras palpebrales

Movimientos simétricos


• Globos Oculares:  
Tamaño

Forma


Posición 

EXPLORACIÓN    

Anomalías oculares congénitas - 
Anomalías sistémicas



•  CIERRE PALPEBRAL A  LA LUZ 

•  MANIOBRA DE ALAJOUANINE: R O-C:  
  		    (1er mes) 

•  REFLEJO FOTOMOTOR: Miosis RN 

• Pupilas: Posición, Color y Forma 

•  Cornea: Tamaño y transparencia


•  Signos/ Síntomas de conjuntivitis del RN: 


	 	 OFTALMIA NEONATORUM


• REFLEJO ROJO


EXPLORACIÓN



TEST DE BRUCKNER

• Disminuir intensidad luminosa 
consulta


• Entre 50 cm y 100 cm

• Iluminar a los dos ojos, mientras mira 

de lejos, dirigir luz hacia puente nasal

Si mira hacia la luz el reflejo disminuye

REFLEJO ROJO/ REFLEJO ROJO SIMULTANEO

ESENCIAL



Opacidades

Defectos refractivos


Anisometropías

Estrabismos

Asimetrías


Simétrico en forma y color

Si estrabismo, reflejo más oscuro en ojo fijador



REFLEJO ROJO
Reflejo rojo en la pupila: oftalmoscopio directo, fotos con flash
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EXAMEN OCULAR LACTANTE y NIÑO 
PEQUEÑO



1. AGUDEZA VISUAL


2. AUSENCIA/PRESENCIA 

ESTRABISMO


3. ESTEREOPSIS

EXPLORACIÓN
CAPACIDAD VISUAL

Hirschberg Bruckner



AGUDEZA VISUAL



DETERMINACIÓN DE AGUDEZA VISUAL 
• Debe ser parte del examen físico desde 

los primeros años del “niño sano”


• En los primeros 1-2 años las 

estimaciones se basan en la conducta y 

en las interacciones


• Debe evaluarse si hay presencia de 

deterioro visual en el desarrollo motor y 

social




PRUEBAS PARA AGUDEZA VISUAL
• Respuestas pupilares a la luz

• Capacidad para fijar la vista y seguir objetos

• Resistencia a la oclusión ocular

• Optotipos LEA, Pigassou

• Optotipo de Snellen


PREVERBAL

PREVERBAL



TEST DE VISIÓN PREFERENCIAL

PEV NOC



TEST DE LEA

TEST DE RECONOCIMIENTO

3 METROS 
OCLUSION CORRECTA 

NO ASIMETRIAS



OPTOTIPO PIGASSOU
3 METROS 

OCLUSION CORRECTA 
NO ASIMETRIAS

Empezar OD/Dudas
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OPTOTIPOS ESTANDARIZADOS



OPTOTIPOS NO

 ESTANDARIZADOS



5    METROS 
OCLUSION CORRECTA 

NO ASIMETRIAS

OPTOTIPOS SNELLEN

3 AÑOS 3 METROS
5 AÑOS 5 METROS



ESTRABISMO



TEST DE HIRSCHBERG
Reflejo de la luz sobre cornea: 40 cm 


eje visual: asimétrico= estrabismo

DIFERENCIAR ESTRABISMOS DE PSEUDOESTRABISMO



COVER-UNCOVER TEST
• Oclusión monocular


• Fijación punto luz


• Desviaciones manifiestas o 
TROPIAS


• Ocluimos el ojo que creemos 
fijador (no estrábico), y vemos 
como se comporta el ojo 
contralateral.



APARICION POR DEBAJO DE LOS 4-5 AÑOS
POR ENCIMA DE LOS 5 AÑOS AUNQUE NO SE OBJETIVE 

PARALISIS HACER PRUEBA DE IMAGEN



https://www.aao.org/pediatric-center-detail/strabismus-simulator

https://www.aao.org/pediatric-center-detail/strabismus-simulator


ESTEREOPSIS



ESTEREOPSIS
• Fenómeno de la VB por el que ambos ojos nos permiten ver 

en profundidad (pistas monoculares)


• Estereopsis: función más compleja de nuestro Sistema visual


• Para que la visión estereoscópica tenga lugar, el cerebro debe 
poder fusionar dos imágenes similares, pero diferentes que le 
llegan de cada ojo, lo que permite elaborar una imagen 
tridimensional. Si una de las imágenes es anulada por el 
cerebro, no habrá visión estereoscópica. 


• Los defectos visuales que con mayor frecuencia producen 
pérdida de la visión estereoscópica son los estrabismos y las 
anisometropías, y su consecuencia es la ambliopía


• Buena estereopsis SV desarrollado y funciona correctamente

Buena iluminación  

40 cm 

A partir 3 años



TEST DE LANG I

TEST DE LANG II
• 4 Imágenes 

• Estrella: puede verse con visión monocular 

• Hacer atractiva y divertida evitar frustración 

si no tiene visión binocular, pues al menos 
verá la estrella.

Buena iluminación  

40 cm 

A partir 3 años





CLAVE DESARROLLO VISUAL
IMPORTANTE

• Maduración: Afinar exploración


• EDAD CLAVE 3-4 AÑOS 

• A los 3-4 a: AV, Exploración ext, 
estereoagudeza VPP 40-43%, VPN 90-96%
(Chui 2004)


• Screening AMBLIOPIAS y  
ESTRABISMOS

DETERMINACION AGUDEZA VISUAL
VALORACION ESTEREOPSIS

ESTUDIO ESTRABISMO



CRIBADO: QUÉ Y 
CUANDO
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Cribado de alteraciones visuales en la infancia

Visual screening in childhood


Autor

Dr. Jaime García Aguado y Grupo PrevInfad/PAPPS


No controles previos
Sintomáticos

Acceso def. SS





REMITIR 



REMITIR 

Cribado de alteraciones visuales en la infancia

Visual screening in childhood


Autor

Dr. Jaime García Aguado y Grupo PrevInfad/PAPPS




FOTOSCREENING: AUTORREFRACCIÓN Y 
FOTOCRIBADO


Grupo de 1 a 3 años de edad 
Sin cicloplejia 

Implementación costosa 
No superior a AV > 4 años



Vaughan J, Dale T, Herrera D. Comparison of Photoscreening to Chart

Methodology for Vision Screening. J Sch Nurs. 2022 Jun;38(3):306-310.



Arnold R, Silbert D, Modjesky H. Instrument Referral Criteria for PlusoptiX,

SPOT and 2WIN Targeting 2021 AAPOS Guidelines. Clin Ophthalmol. 2022 Feb


25;16:489-505.



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

OJO ROJO EN NIÑOS

Dra. Diana Pérez García

SECCION OFTALMOLOGIA PEDIATRICA
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ZARAGOZA



• El ojo rojo es una de las patologías más 
frecuentes en la práctica habitual (1 de cada 3 
pacientes) 


• Etiología muy variada. 

• La identificación de la estructura implicada 

ayuda al diagnóstico

• Infecciones, inflamaciones, traumatismos o 

tumores Anejos  
Conjuntiva 

Cornea 
Segmento anterior/uvea 

Epiesclera/esclera 



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
• Conjuntivitis: vírica, alérgica, bacteriana


• Hemorragias subconjuntivales


• Queratitis / Erosiones corneales


• Epiescleritis


• Escleritis


• Uveítis anterior


• Párpados, Celulitis… ANEJOS

1. Uni / bilateral
2. Inicio/Trauma
3. Pat. Sistémica
4. DOLOR
5. SECRECION
6. AV?

FLUORESCEINALUZ AZUL



EXPLORACIÓN, SISTEMÁTICA: 
• 1.- AV: DISMINUIDA: REMITIR OFTALMÓLOGO


• 2.- FENOTIPO/PIES/MANOS/PAT SISTÉMICA 

• 3.- ADENOPATÍAS: PREAURICULAR 

• 4.- PÁRPADOS: MÁRGENES, EVERTIR


• 5.- SISTEMA LAGRIMAL: PRESION SACO


• 6.- SECRECION ADHERIDA: TIPO


• 7.- CONJUNTIVA: TIPO DE INYECCION: CILIAR, CONJUNTIVAL


• 8.- CORNEA: OPACIDADES


• 9.- LUZ BLANCA: MOE/MOI/PUPILA


• 10.-LUZ COBALTO: TINCIÓN FLUORESCEÍNA: FLUOTEST/ CEDE DOLOR

DE FUERA A DENTRO



EN LOS CASOS QUE SEA POSIBLE

AGUDEZA VISUAL

• Según edad, ya 
comentado


• Si alterada: 
DERIVACION

ULCERAS UVEITIS, 
ENDOFTALMITIS, 

MASCARADA



EXPLORACIÓN SISTÉMICA
• Adenopatías preauriculares

• Alergias

• Sint VRS (FFC)

• Dermatitis atópicas

• Molluscum

• Vesículas (Herpes…)

• …



PARPADOS Y LAGRIMAL
• BLEFARITIS: Descamación, 


  	 	 collaretes


• ORZUELO: 

	 	 Dolor


	 	 Inflamación aguda.


	 	 Interno o Externo


• CHALAZION: 

	 	 No dolor


	 	 Inflamacion granulomatosa crónica

Compresas calientes con masaje 2-4 v /día 5-10 min

Higiene palpebral: toallitas, gelaceite de árbol de te, lágrimas artificiales

Pomada/Colirio:Tobramicina, eritromicina o tetraciclinas

Pomada  Eritromicina/Terracortril cada 12 h 7-10d 

Derivar: Recidivas frecuentes, Cronificación. Mantiene tamaño 3-6 m.

DEFECTOS REFRACTIVOS

• ERITROMICINA: < 9 a 20mg/kg/día 3 meses

• Doxiciclina: >9 a 2.2 mg/kg/día 3 meses

• Azitromicina: 5 mg/kg/día 5 días 

• Si afectación corneal 5 mg/Kg/día div en 2 dosis 4-6 sem



PARPADOS Y LAGRIMAL
• CELULITIS: PRESEPTAL/ORBITARIA:   • DACRIOCISTITIS: DERIVAR

• DERIVAR

Sin causa TAC para descartar sinusitis



Daoud Pérez Z, Lupiani Castellanos MP, Ramos Amador JT. Celulitis orbitaria y periorbitaria (v.2.0/2020). Guía_ABE. Infecciones en Pediatría. Guía rápida para la 
selección del tratamiento antimicrobiano empírico [en línea] [actualizado el 23/06/2020; consultado el dd/mm/aaaa]. Disponible en https://guia-abe.es/



Daoud Pérez Z, Lupiani Castellanos MP, Ramos Amador JT. Celulitis orbitaria y periorbitaria (v.2.0/2020). Guía_ABE. Infecciones en Pediatría. Guía rápida para la 
selección del tratamiento antimicrobiano empírico [en línea] [actualizado el 23/06/2020; consultado el dd/mm/aaaa]. Disponible en https://guia-abe.es/



Daoud Pérez Z, Lupiani Castellanos MP, Ramos Amador JT. Celulitis orbitaria y periorbitaria (v.2.0/2020). Guía_ABE. Infecciones en Pediatría. Guía rápida para la 
selección del tratamiento antimicrobiano empírico [en línea] [actualizado el 23/06/2020; consultado el dd/mm/aaaa]. Disponible en https://guia-abe.es/



Daoud Pérez Z, Lupiani Castellanos MP, Ramos Amador JT. Celulitis orbitaria y periorbitaria (v.2.0/2020). Guía_ABE. Infecciones en Pediatría. Guía rápida para la 
selección del tratamiento antimicrobiano empírico [en línea] [actualizado el 23/06/2020; consultado el dd/mm/aaaa]. Disponible en https://guia-abe.es/



HIPEREMIA CILIAR/ CONJUNTIVAL

CONJUNTIVA: NO DOLOR

CONJUNTIVITIS HIPOSFAGMA QUERATITIS 
UVEITIS

EPIESCLERITIS 
ESCLERITIS



1 ER MES DE VIDA: OFTALMIA NEONATORUM

INFEC AGUDA MP, CANAL PARTO

1,6-12 % PROFILAXIS: ERITRO/TETRA/POVI Y

CONJUNTIVITIS

• 1-3 Días: GONOCOCO: Paises desarrollo: Cefalosporinas de 3 G 7 
días. Peni G IV 50.000 UI/Kg/dÍA en 2-3 dosis x 7 días. Ceftriaxona 1gr 
IM/ IV 1gr cada 12-24 horas. QUEMOSIS HIPERPURULENTA CORNEA. 
6% Disminución visual permanente.


• 5-25 Días  CLAMIDIA (9-45 d si profilaxis eritromicina): 3-5/1000 RN 
países desarrollados Eritromicina S 14 días, más pomada


• En cualquier momento: Gram positivos: S aureus, S epidermidis,S 
viridans, S pneumoniae: Tto Ab tópicos amplio espectro.                   
Gram negativo: menos frece: Enterococos, E.coli, Serratia, Pseudomona


• REQUIEREN CULTIVO: 50% serán negativos


• Dx dif: Obstrucción NL ) ojo blanco, secreción y epífora entre episodios



BACTERIANAS

CONJUNTIVITIS
• Secreción amarillenta- verdosa


• Flora VRS: S. pneumoniae, H influenzae, M. Catarrhalis.


• Unilateral  con más frec 

• Cuadro autolimitado, resolución 10-14 días sin tto 

	 	 	 Ab acortan cuadro cllinico si se administran los 5 primeros días, 


	 	 	 disiminuyen contagios


	 	 	 Tto empirico, no se suelen hacer cultivos


	 	 	 Ningún Tto tópico ha demostrado mayor eficacia


	 	 	 Tobramicina no es efectiva frente S pneumoniae


	 	 	 Duración 5-7 días


	 	 	 Colirio vs pomada: colaboración.


	 	 	 Evitar cole/guarde mientras haya secreción


	 	 	

HIGIENE: EVITAR ESCUELA/GUARDE SI SECRECION 



QUINOLONAS

Norfloxacino Chibroxin® Colirio Multidosis 4 v/día

Ciprofloxacino Cetraflux®

Oftacilox®

MONODOSIS

Pomada/Colirio 4 v/día

Ofloxacino Exocin® Colirio Multidosis 4v/día

Moxifloxacino Vigamox®

Genéricos Colirio Multidosis 3v/día

AMINOGLUCOSIDOS

Netilmicina Xanternet® MONODOSIS 4v/día

Tobramicina Tobrex®Tobrabact®Tobrexan 

Ursitan®

Pomada/Colirio/ Colirio MULTIDOS

MONODOSIS 4v/día

Gentamicina Gentamicina® Pomada / Colirio 4v/día

MACROLIDOS

Azitromicina Azydrop® Monodosis 2v/día 3 días dos tandas 
separadas 7 d

Eritromicina Eritromicina® Pomada 3v/día

COLIRIOS ABS

Aplicación adecuada: cuidado contaminación



TETRACICLINAS

Clortetraciclina Aureomicina® Pomada 1  Aplic 8-12 h

Oxitetraciclina Terramicina® Pomada 1  Aplic 4-8 h

COMBINACIONES

Sulfato de Polimixina B, 
de Neomicina, 

gramicidina
Oftalmowell® Colirio 

Multidosis Cada 4-6 horas

Polimixina B/Trimetroprim Oftalmotrim® Colirio 
Multidosis Cada 4 horas

OTRAS

Acido Fusídico Fucithalmic® Gel OFT 2 veces/día

7 días

COLIRIOS ABS

TTO múltiple: 10 min, ultimo pomada 1 Gota SUFICIENTE

Minimizar absorción sistémica
Hasta dos días tras cese clínica



VIRICAS

CONJUNTIVITIS
• Secreción acuosa


• Aguda, unilat que se bilateraliza


• FFC (Conj 3-5 días más VRS), Autolimitada: MAS FREC


• QC Adenovírica  65-90%: más verano, Infecc nosocomial más frec. 


	 	 	 Contagio directo: P-P, F-O, fómites:  


	 	 	 CONTAGIOSA 9 DIAS TRAS INICIO SINTOMAS (ojo rojo) 

	 	 	 Sensación CE, Hiperemia conj, hemorragias, membranas


	 	 	 1-4 semanas. Complicaciones


	 	 	 Kits Dx: aprov FDA RPS adenodetector


	 	 	 Lavados S-F, Lágrimas, Compresas frías


	 	 	 Ab si sobreinfección (no frecuente)


	 	 	 Corticoides: Pseudomembranas, infiltrados corneales SE. Alargan curso clínico.

HIGIENE: EVITAR ESCUELA/GUARDE: 7-10 días 
OFTALMOLOGO: 7-10 días, Dism AV, membranas, fotofobia



OZONEST: Colirio/toallitas: ACEITE OZONIZADO

4 veces al día



ALERGICAS

CONJUNTIVITIS
• 15-40% de la población


• Asma, rinitis alérgica, dermatitis atópica


• Secrecion mucosa


• PICOR, BILAT


• Conjuntivitis alérgica estacional: primavera otoño/alérgenos 
específicos


• QC vernal: niños, mayores 5 años (1as dos décadas, remite 
adolescencia). Párpado superior, Limbar: Nódulos Horner Trantas, 
Dism AV 6-55% de casos, Crónica con exacerbación estacional


• QC atópica; NO ESTACIONAL, raro niños, Igual sexos, Atopia, 
Párpado inferior, MAS GRAVE, Cataratas SCaps ANT y POST

ANTIHISTAMÍNICOS, ESTAB. MASTOCITOS, MULTIACCION
Corticoides/ IS / Ciclosporina



Ac espaglúmico Naaxia® Multidosis Cada 12 h

Ketotifeno

Bentifen®

Zaditen®

Ketobrill®

Ketisal®

Multidosis

Monodosis

Monodosis

Multidosis

Cada 12 h

Olopatadina Opatanol® Multidosis Cada 12 h

Azelastina
Afluon®

Tebarat®

Multidosis

Monodosis Cada 12 h

Nedocromilo Tilavist® Multidosis Cada 12 h

Levocabastina Bilina® Multidosis Cada 12 h

Cromoglicato sódico Cusicrom®
 Multidosis Cada 12 h

Epilastina Relestat® Multidosis Cada 12 h

AINE: KETOROLACO TROMETAMINA 0,5% 
Único AINE aprovado FDA QCV



PECULIARIDADES DEL OJO SECO EN LA EDAD 
PEDIÁTRICA


Es más infrecuente en niños (<1%)


A menudo es infradiagnosticado:

Algunos médicos no piensan en ello ante molestias oculares en un niño.

Algunas pruebas diagnósticas utilizadas en adultos no se pueden hacer en niños pequeños.


En niños puede deberse a enfermedades sistémicas ocasionalmente de gravedad.

Si no se trata adecuadamente puede dejar secuelas irrecuperables.


iatrogénico, idiopático, Sd. Stevens Johnson (sd autoinmune),…



LAGRIMAS ARTIFICIALES: GRUPOS TERAPÉUTICOS


Ácidos hialurónicos: mucopolisacáridos de alto PM, capacidad de retener agua.


Carbómeros (Siccafluid®): retiene gran cantidad de agua, visión borrosa.


Esteres de celulosa (Viscofresh®): gran viscosidad, alta permanencia.


Lípidos (Lipolac®): visión borrosa, para uso nocturno en ungüento.


Povidona (Oculotect®): para casos con déficit de mucina.


Polivinil alcohol (Liquifilm®).


COMBINADAS: (Hylo-dual® , visuectoine®  ECTOINA, ALERGIAS)


EN SPRAY: Zalispray: Ac hialurónico 0,2,  per-lip complex




• ULCERAS CORNEALES:

TINCION:  Defecto epitelial 

 Dolor

OCLUSION POMADA ERITROMICINA / TERRAMICINA 24 horas

Mantener pomada/colirio antibiótico 5-7 días

Analgesia oral

Colirio ciclopléjico cada 8 horas

Erosiones lineales/verticales: CUIDADO CE

• QUEMADURAS:
Intilar anestésico


Lavado con SF 20-30 min: DERIVAR 

No ocluir

• SIN ANT TRAUMATICO CLARO, LENTILLAS…: DERIVAR

CORNEA
FLUOTEST MÁS AZUL COBALTO

• HERPES CORNEAL: DERIVAR



MOE/MOI/PUPILAS/C ANT

PARALISIS OM ANISOCORIAS

HIPOPION HIPHEMA ALTERACIONES IRIS

DERIVAR OFTALMOLOGO



CAMARA ANTERIOR
UVEITIS ANTERIORES

• Asintomáticas con ojo blanco con frecuencia 

• 80% edad pediátrica: AIJ 

• Forma PAUCIARTICULAR: 4 o menos articulaciones 


• Inicio: menores 6 años


• Niñas


• ANA Positivo, FR negativo


• Uveitis crónica, bilateral asimétrica


     SCREENING OFTALMOLOGICO: TODA LA INFANCIA: ANITAS



Dolor Moderado-Severo

CE enclavado


Disminución AV

Conjuntivitis sin respuesta al Tto


Patología recidivante

Traumas, Quemaduras, Hiphema…


DUDAS

PARA RECORDAR: DERIVAR

DEFECTOS REFRACTIVOS



• Diámetro Corneal (DHIV) N 10,5 mm - 12 mm 1er año  

• Reflejo Rojo: NO OPACIDADES NUNCA, EXPLORARLO SIEMPRE


• Movimientos oculares anórmales: 4 meses  

• FIJACION y SEGUIMIENTO: 3-4 MESES 

• AV: 3-4 AÑOS MAXIMO: PARCHE, OCLUSOR COMPLETO


• Visión cromática: aprende 3 años/ exploración ap 3-4 años: liga x (6,5%-2%) 

PERLAS:
SABER QUE ES NORMAL SEGUN EDAD



Dolor Moderado-Severo

CE enclavado


Disminución AV

Conjuntivitis sin respuesta al Tto


Patología recidivante

Traumas, Quemaduras, Hiphema…


DUDAS

PERLAS: DERIVAR
PTOSIS: TODAS

Alt Eje Visual, MOE, pupila


ALT MOE: TODAS

TORTÍCOLIS: Posible origen ocular


ANISOCORIAS : TODAS 

1-2 mm luz igual oscuridad 20%


TUMORACIONES

Hemangiomas, Dermoides…


DUDAS



PTOSIS: TODAS
Alt Eje Visual, MOE, pupila

ALT MOE: TODAS



TUMORACIONES
Hemangiomas, Dermoides…



DIAGNOSTICO Y TTO

OBSTRUCCION CNL

Dra. Diana Pérez García

SECCION OFTALMOLOGIA PEDIATRICA

HCU LOZANO BLESA

ZARAGOZA



OBSTRUCCIÓN CNL
• Causa más frece de epífora en el lactante


• 6%, 1/3 bilateral, 1/2 resuelto < 6 meses, 90% 12 meses (dificil 
por encima de los 15 meses,


• Epífora o lagrimeo 2-6 sem, secreción mucosa, 
dermatitis. 

• Conjuntivitis, celulitis, dacriocistitis.


• Congestión nasal, Infecc resp altas


• Presión saco lagrimal: refluye


• Normalidad de párpado, puntos lagrimales



TEST FLUORESCEINA

• Fluoresceína sódica al 1%

• Evaluar a los 5 min



OBSTRUCCION CNL
• MASAJE SACO LAGRIMAL, 

CRIGLER: Dedo encíma de canto int y 
con firmeza apretar hacia abajo 5-10 v 
3-4 v/día


• Higiene pestañas y párpados


• Ab cuando sean necesarios:


• Eritromicina, Polimixina bacitracina, 
tobramicina, Gentamicina, Quinolonas 
mayores 1 a


• CULTIVO: Sólo si resolución de la epífora 
y persistencia de la secreción 
mucopurulenta refractaria al tto


TRATAMIENTO



PERLAS

OBSTRUCCION CNL

• Tratamiento conservador


• Masaje hidrostático correcto


• Derivar a 6-8 meses si conjuntivitis frecuentes


• Derivar 9-12 meses si lagrimeo leve exclusivo


• Test de desaparición de fluoresceína si duda 
diagnóstica



OBSTRUCCION CNL

• SONDAJE SIMPLE: Sedación, 
REPETIR 

• INTUBACION MONO O 
BICANALICULAR

TRATAMIENTO





OBSTRUCCIÓN CNL
• MANEJO CONSERVADOR EL PRIMER AÑO POR RESOLUCIONES 

ESPONTÁNEAS. 

• IMPORTANCIA DEL MASAJE. 

• ANTIBIÓTICOS SÓLO SI SOBREINFECCIÓN. 

• DUDAS DIAGNÓSTICAS: TEST DE FLUORESCEÍNA 

• DX DIF: GLAUCOMA CONGÉNITO (Blefarospasmo, fotofobia) 

• Importancia de la HC: estacional (alergia) IVRA (obstrucción parcial o 
funcional)                        

PERLAS
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MIOPÍA



SITUACION ACTUAL

MIOPIA: 
Defecto refractivo más común en el mundo. 


Se calcula que un 22,6% de la población mundial es miope (Sherwin et al., 2012)


Alta miopía plantea grandes riesgos de desprendimientos de retina, desprendimientos de vítreo, así 

como otros problemas como son, el glaucoma y la degeneración macular asociada a la edad


La Prevalencia de la miopía está aumentando de forma significativa en los últimos años. 


	 	 Países asiáticos, alcanzando valores del 40% en Japón, 50% en Taiwán y 70% en 	 	 	

	 Singapur en áreas urbanas (Pan, Dirani, Cheng, Wong y Saw, 2015). 


	 	 Europa, Williams et al. (2015), la prevalencia de la miopía es del 30,6%, siendo del 2,7% para 	

	 miopías altas en la población caucásica de edades entre 25 y 90 años.


La Prevalencia de la miopía infantil también varía en función del área geográfica, etnia y método de 

estimación empleado, entre otros factores, pero puede llegar a valores del 78% en niños de 15 años de 

zonas urbanas de China, y del 84% en niños de Taiwán.




MIOPIA: 
SITUACION ACTUAL

“It is essential for ophthalmologists to work with optometrists,

who are frontline providers, to determine a

collaborative framework and referral patterns to prevent

myopic progression, educate patients on the risks

of myopia, and proactively address associated pathology

to serve the best interest of our patients”.


“An epidemic of this proportion will require macroscopic

thinking. As such, ophthalmologists will need

to reach out and work with optometrists, pediatricians,

and even school administrators to develop the

best research, reach the broadest population, and

achieve the greatest impact”.


Modjtahedi BS, Ferris FL 3rd, Hunter DG & Fong DS. Public health burden and potential interventions for myopia. Ophthalmology 2018; 125: 628–630.




MIOPIA: ERROR REFRACTIVO EE> -0,5 D


MIOPIA: -0,5 A -5,99D


ALTA MIOPIA: > -6D


MIOPIA PATOLOGICA: ELONGACION EXCESIVA DEL OJO CON CAMBIOS EN EL POLO 

POSTERIOR (Estafiloma, Maculopatía) con disminución de la capacidad visual




-     Menor miopía mejor AV
-    Menor miopía más opciones quirúrgicas

-      Menor miopía menor riesgo de 
complicaciones



ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL: GENÉTICA &  MEDIOAMBIENTAL

MIOPIA: CONTROL



           




                                                                                                 



           

Retrasa comienzo, menos efecto sobre progresión



           












GAFAS


- Hipocorrección: sin resultados favorables


- Multifocales:


Progresivos: significación estadística pero no clínica


Ejecutivos altos: mejor control


- Desenfoque periférico


Estudios previos sin efecto significativo


DIMS 




LENTE OFTÁLMICA MIYOSMART® (HOYA)

STELLEST ® ESSILOR: (HAL)  Anillos concéntricos asféricos: Highly Aspherical Lenslets

-10 miopia  -4 astig  (-10 en total)

Compensar el desenfoque HM en retina periférica



MIYOSMART: Cómo funciona









LDC BLANDAS EN NIÑOS

PERFIL DE SEGURIDAD

Bullimore MA. The Safety of Soft Contact Lenses in Children. Optom Vis Sci.

2017 Jun;94(6):638-646.

Yu Z, Zhong A, Zhao X, Li D, Duan J. Efficacy and Safety of Different Add

Power Soft Contact Lenses on Myopia Progression in Children：A systematic 
review and meta-analysis. Ophthalmic Res. 2022 Feb 28.

No queratitis infecciosas

Infiltrados corneales 97-136/100.000

Similar a adultos

(incluso menor gr. 8-11 años)

Conjuntivitis alérgica, queratitis.







ATROPINA a mayor concentración mejor control LAX 

LOW CONCENTRATION ATROPINE FOR MYOPIA PROGRESION





ORTOK

BIFOCALES

ATROPINA


-Precio

-Perfil Seguridad

-Todos/ASTIG


-Rebote

-R adv

-No resp

MEDIDAS AMBIENTALES        

LdC

-Cómodas, AV

-Buen PS


-Precio

-Resultados variables

-No toricidad

-PS


DIMS

    

INDIVIDUALIZAR       



Si se trata con Lentes Progresivos que brindan 29% de control, entonces 

el grado de miopía a los 17 años de edad sería:

-6.40D

Si no se empieza un tratamiento de control de la miopía inmediatamente, 

el grado final de miopía de su hijo/a a los 17 años puede ser de:

-7.99D






Dra. Diana Pérez García

¿QUE PENSAMOS LOS OFT?

Sección Estrabología y Oft. Pediátrica

H.C.U. Lozano Blesa

Zaragoza

TERAPIA VISUAL



Los oftalmólogos pediátricos españoles pensamos que el 
término «Terapia Visual» se utiliza

indistintamente tanto para Terapias Optométricas que sí 
tienen evidencia científica (ej. plan de ejercicios

en la Insuficiencia de Convergencia sintomática) como para 
Terapias con nula evidencia científica, utilizada

por los denominados Optometristas Comportamentales 
(«Terapia Visual Comportamental») 



Sed nunc sapien, ultrices eu varius

Sed nunc sapien, ultrices eu varius

Sed nunc sapien, ultrices eu varius

Sed nunc sapien, ultrices eu varius

Los oftalmólogos pediátricos españoles estamos de acuerdo 
en que la Terapia visual es

eficaz en la Insuficiencia de Convergencia sintomática y de 
hecho, la prescribimos como tratamiento.

Nos referimos a la «Terapia Visual tipo Ortóptica» o «Terapia 
Vergencial y Acomodativa» y no a

la «Terapia Visual Comportamental». 

En este mismo documento, no se encuentra evidencia 
científica como para recomendar la

Terapia Visual en otro tipo de estrabismo distinto a la 
Insuficiencia de Convergencia Sintomática.

En casos de endotropía, incluso advierte que puede ser 
perjudicial por el riesgo de inducir una

diplopía permanente, especialmente en pacientes con 
Síndrome Monofijación.



Sed nunc sapien, ultrices eu varius

VESTIBULUM HENDRERIT

Sed nunc sapien, ultrices eu varius

Sed nunc sapien, ultrices eu varius

Sed nunc sapien, ultrices eu varius

Respecto a la Terapia Visual en problemas de aprendizaje o en 
dislexia, estamos de acuerdo

en que el tratamiento de cualquier disfunción visual que 
dificulte o enlentezca la

lectura, debe ser corregido (ametropías, insuficiencia 
acomodativa, Insuficiencia de la convergencia,

…). Nunca estas alteraciones son causa de dislexia como bien 
apunta en

su comunicado. 

No existe una relación consistente entre la función visual bien 
corregida y el rendimiento

académico y la habilidad en la lectura. No hay evidencia 
científica válida que demuestre

que los niños que participan en terapia visual respondan 
mejor a la instrucción educativa

que los niños que no participan. Solamente los niños con 
Deficiencia Visual Severa

(con eficacias visuales inferiores al 30%) necesitan 
adaptaciones, recetadas por oftalmólogos,

que ayudan a normalizar su rendimiento académico.



Apoyamos la interacción entre el Oftalmólogo y el Óptico 
optometrista, pero sin olvidar

nunca que según la legislación española es el Oftalmólogo al 
que corresponde

el Diagnóstico y la Prescripción del Tratamiento (óptico y 
médico) de las enfermedades

oculares (estrabismo, defectos de refracción y ambliopía entre 
ellos).



FIJACION Y SEGUIMIENTO 3-4 MESES
REFLEJO ROJO

AV/ESTEREOPSIS  3-4 AÑOS
OJO ROJO: DOLOROSO/NO DOLOROSO

OBST LAGRIMAL: 12 MESES
MIOPIA: TÉCNICAS DE CONTROL

TERAPIA VISUAL: INSUF CONVERGENCIA

PERLAS FINALES


