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-Estrabismo -Traumatismos

-Ametropias
-Nistagmus
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-Lesiones palpebrales
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PATOLOGIA CRONICA

TOMA DE AGUDEZA VISUAL: = =) o oncoms v v cu

®=  Test de oclusidn alternante y fijacion de la mirada: <2 afos I
"  Dibujos (Pigassou o Allen): 2-3 afios. Muy vinculados a los conocimientos y cultura del nino.
" E, C:3-4afiosy en aquellos mas timidos. Mayor fiabilidad. EWmMmMS3I3
3 E
E

®=  Numeros (con 4-5 anos), o Letras (>5 afios): son los mas fiables y son totalmente repetibles.
\' Colores: no fiables /
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METODOS DE TOMA DE AV:

=  Distancia: 3 metros en nifios mas pequenos y 5 0 6 metros para los nifios de >3-4 afios.
"  Mono/binocular: Monocular salvo en nifios muy pequefios que no colaboren y nistagmus.
=  Expresar valor de AV en fraccién decimal(0,1=10%, 0,5=50%, 1=100%...)

DESARROLLO DE AV:

=  2afos: 0,5 por cada ojo
" 4anos:0,7
=  6-8 afos: 1 con cada ojo.
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PATOLOGIA CRONICA /
, Desarrollo
AMBLIOPIA -

inadecuado de las

DEFINICION areas cer_e!o’rales de
* AV disminuida en un ojo o ambos ojos la vision.
* No mejora con correccidn dptica

* No causas atribuibles a un defecto anatémico del ojo de la via visual.J

N

4 EPIDEMIOLOGIA

Estrabismo: 50% de los casos con estrabismo convergente
Anisometropia (diferencia refraccion entre ambos ojos)
Prematuros (x4)

Retraso en el neurodesarrollo (x6)

Familiares de primer grado con ambliopia.

5
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ETIOLOGIA

*  Estrabismos

*  Ametropias (astigmatismo>hipermetropia>miopia)

. Nistagmus

*  Deprivacion visual: ptosis, catarata, hemovitreo, opacidades corneales.
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PATOLOGIA CRONICA

AMBLIOPIA
/ CRIBADO \ /TRATAMlENTo \
*  Nacimiento: * Correccion del defecto refractivo(gafas)
*  Antecedentes familiares . 5 de | ) o bi
e test de Briickner Corrgccpn e la causa si es posible (estrabismo,
«  Superficie ocular, ptosis ptosis, nistagmo)
* Nistagmo . * Oclusién: disminuir la recepcién de senales
*  Respuesta pupilar a la luz neuroldgicas en el ojo dominante
*  4-6 meses:
*  Estrabismo * Penalizacién
*  Fijacion de la mirada y oclusion alternante <
*  3-4 afios: TERAPIA VISUAL: No hay actualmente suficientes
\ *  Estrabismo. / estudios clinicos para poder hacer la
_— recomendacion adecuada para el uso de estas
A cualquier edad AV simétrica entre ambos ojos \_ tecnicas. )
Asimetria >1 linea derivar al oftalmdlogo
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PATOLOGIA CRONICA

AMETROPIAS

[ HIPERMETROPIA A
* Ojos mas cortos de lo normal.

*  Fisiolégica al nacimiento, disminuye a partir de los 7 aios.

*  Causa de ambliopia.

" Hipermetropia alta, puede asociar estrabismo convergente.

AN

4 ASTIGMATISMO
*  Anormal curvatura del ojo.
*  Fuerte asociacion a la ambliopia.
* Notiende, en general, a progresion con los anos.

\_ ° Control mas estricto en AP de queratocono y en pacientes que progresa en adolescencia ~ /

MIOPIA \
*  Ojos mas largos.

*  Aumento creciente de la incidencia por estilo de vida.
*  Factores que influyen en la progresion de la miopia:

*  Factores genéticos

*  Factores hormonales y de crecimiento

*  Factores externos: tiempo de luz natural y en exterior y disminuir uso de pantallas
*  Control de la evolucidn de la miopia: cada 6-12 meses se realiza refraccién con cicloplejia.

Aumento de >0.5 D cada 6 meses, valorar tratamientos de control de la miopia:
*  Atropina diluida 0.01%, 0.02%.
* Lentes orto-K (nocturnas)

* Lentes de contacto blandas de control de miopia.
*  Gafas de control de miopia.

MiYOSMART




FORIA: estrabismo latente, compensado
TROPIA: estrabismo patente.

PATOLOGIA CRONICA ORTOFORIA: ausencia de foria

ORTOTROPIA: ausencia de tropia

ESTRABISMO

EXPLORACION

[METODO DE HIRSBERG: localizacion y simetria del reflejo corneal \

* Borde pupilar: 152
* Eniris: 302
* Enlimbo: 452

(&
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COVER TEST: prueba diagndstica por excelencia
* Cover-uncover: para diagnosticar tropias y dominancia ocular
* Cover alternante: diagnostica forias.Test disociante, rompe la fusidn binocular,

\_ J

MOTILIDAD OCULAR: \

DextrOsUpraversion Supraverditn

Lirveiupiairihdn

Dextriveriicn Positidn primaria de mirsds Levesersidn
O  Ducciones: movimientos monoculares:
" EjeY: abduccion (fuera) y adduccién (dentro) LD G A G Ch L
" Eje X: supra o infraduccidn Bestroinfraeessidn Infraversidn Erihaverctio
Eje Z: incicloduccidn y excicoduccion Ditacho izquierdo

O  Versiones: movimientos binoculares
" EjeY: dextroiversion (derecha) y levoversion (izquierda)
(] Eje X: supra o infraversion Recto superior Oblicuo inferior Recto superior
=  Eje Z: dextrocicloversion y levocicloversion.

O  Vergencias: movimientos binoculares de profundidad, Son los que realizan

S\ Ve N Ve

Recto lateral Recto Recto lateral

los ojos de forma disyuntiva para seguir fijando el objeto que se aleja o se Vinevio €= O =P medal €= . =P Vinervio
j 74 N "4 N

\ acerca.

Recto inferior Oblicuo superior Recto inferior
IV nervio

Figura 2. Esquema que representa la exploracion de los movimientos oculares
conjugados, asi como los musculos y nervios craneales involucrados.




PATOLOGIA CRONICA

ESTRABISMO

IPOS DE ESTRABISMO
/

ENDOTROPIAS: estrabismos convergentes.

* Congénita o de inicio precoz: primeros meses de vida, gran angulo de desviacion,
fijacidn alternante. Tratamiento es intervencionista (Toxina <3 o cirugia >3)

* Acomodativa: exceso de acomodacion para compensar la elevada hipermetropia.
Tratamiento: gafas para corregir el defecto hipermetrépico.

)
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EXOTROPIAS: estrabismo divergentes

* Exotropia intermitente: fotofobia y guifios, empeoramiento progresivo y no genera
ambliopia (incluso estereopsis). Tratamientio: TV y /o cirugia.

* Insuficiencia de convergencia: limitacién para la convergencia. Dificultad en la
concentracidn para el estudio y la lectura, fatiga visual y diplopia en visién cercana.
Tratamiento TV.

\
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VERTICALES: trastornos neuromusculares, paralisis oculomotoras perinatales,
endotropias congénitas, asocian torticolis. Tratamiento quirurgico.
* Sdme. Brown

T

Ve

.

EPICANTUS: pliegue cutaneo en forma de media luna que discurre vertical a los

parpados por encima del canto interno.

FORIA: estrabismo latente, compensado
TROPIA: estrabismo patente.
ORTOFORIA: ausencia de foria
ORTOTROPIA: ausencia de tropia




Nistagmus de probable origen ocular Nistagmus de probable origen neurolégico
PATO LOG IA CRO N I CA Nistagmus compatible con: i / \\
Nistagmus, simtomas o signos que

-Sindrome de nistagmus infantil

“Sindrome de nistagmus por mal desarrollo de la fusion 4 H S
ESTRABISMO -Sindrome de hmm de nistagmus sugieren patologia neurologica:
“Spamus nutans nicio después de los 6 meses
-Nistagmius monocular
NISTAGMUS /\ Nbtagrs vertia
-Mistagmus disociado
%i anamnesis y exploracion Si anamnesis y EH.FI|I:H'EI:ID1'I -Nistagmus alternante periddico
5i da el diagndstico MO da &l diagndstico ““““ -Mistagmus en balancin o see-saw
Spasmus nutans
-Defecto pupdar aferente relativo
-Hipoplasia o atrofia dptica, papded-ema
—.‘m‘tnmashlgnus NEUrCROEICoS
Aniridia S duda ante
Albinismo albinismo

+ PATOLOGICO | NORMAL

D frvacicn
apediatria
Nl |

-

SRR E RIS ISR ISR R R RS RS EE R

Inicio del nistagmus después de los 6 meses l 'mh—]
Nistagmus monocular DCULAR
NORMAL PATOLOGICA

PATOLOGICA

» ” Albinismo
Nistagmus vertical
Nistagmus disociado
Nistagmus alternante periodico Genéts NORMAL
Nistagmus en balancin o see-saw

Spasmus nutans l

. . . oo [ DIAGNOSTICO |
Hlpf)plasm, atrofia o palidez temporal de nervio optico, N TACRT S
papiledema IMOPATICO

Presencia de sintomas/signos neuroldgicos: retraso
psicomotor, oscilopsia, vértigo, nauiseas, ataxia, defecto
pupilar aferente relativo




PATOLOGIA CRONICA

ESTRABISMO

NISTAGMUS

6NDROME DE NISTAGMUS INFANTIL:
*  1/1500 nifios(2:1 nifio:nifia)
0 Nistagmus en la infancia mas frecuente.
*  Aparece <6 meses, con mayor frecuencia sobre los 2-3 meses de edad.
*  Suele ser binocular, conjugado y horizontal en el 77% . Se mantiene en direccién horizontal en todas las posiciones de la mirada
* Al principio suele ser pendular pero hacia los dos afios suele transformarse a la forma en resorte.
*  Suintensidad aumenta con la fijacion, ansiedad, fatiga y en la mirada lateral. Disminuye durante el suefio o la falta de atencidn visual.
0 Mejora con la convergencia por lo que la agudeza visual cercana > lejana.
0 Es frecuente que existan antecedentes familiares y que asocie punto de bloqueo y torticolis
k Se asocia a estrabismo y a defectos refractivos.

Inicio antes de los 6 meses de vida

Binocular, conjugado, horizontal-torsional, pendular o en resorte

Aceleracion de la fase lenta

Aumenta con la fijacion, ansiedad, fatiga, en mirada lateral

Disminuye en convergencia, durante el suefio o falta de atencion visual

No cumple la Ley de Alexander

No cambia de direccion en las diferentes posiciones de la mirada

No oscilopsia

Asocia: punto de bloqueo, torticolis, defecto refractivo, estrabismo, historia familiar




PATOLOGIA CRONICA
LESIONES PIGMENTADAS

/ NEVUS CONJUNTIVAL \

Comunes en la infancia (final de la infancia o la adolescencia)
Pueden ser planas o elevadas (quistes).

Color marrdn ( 1/3 no tienen pigmento, aspecto rosado)

El melanoma maligno conjuntival o melanosis primaria adquirida
(premaligno) son extremadamente raros en la infancia.

° Tratamiento; observacion y documento fotografico

- )

4 )
MELANOCITOSIS OCULAR

° Cambio de color azulado o gris pizarra uni/bilateral en parche
° En la esclera (no en la conjuntiva).
° Mayor incidencia de glaucoma y de melanoma maligno.

AN /




PATOLOGIA CRONICA

LESIONES PALPEBRALES

/ CHALACION

Obstruccion de gl. Meibomio

ORZUELO

Obstruccién de gl. ecrinas y apocrinas

~

TRATAMIENTO: Higiene palpebral + calor +Antibiéticos/CC tépico
Antibidtico oral

|

DCO. DIFERENCIAL: celulitis preseptal.
granuloma piégeno

[

J

\J

>

/GRANULOMA PIOGENO \

Lesion pediculada de color rosa constituida por tejido de
granulacién que aparece de forma rapida y exuberante a
partir de conjuntival situada por encima del chalazién o
del lugar del traumatismo

J

[ TRATAMIENTO: quirurgico.

(&

KQUISTE DE COLA DE LA CEJA

* Quiste dermoide (teratoma)

* 3 a5 %de la patologia congénita de la érbita y pueden existir
desde el nacimiento o aparecer después ( 60 % entre los 15y
35 afios).

* Cuadrante superotemporal de la drbita (sutura

frontocigomatica)

DIAGNOSTICO clinico. y/o técnicas de imagen.

N

TRATAMIENTO: quirdrgico (exéresis completa)

\

=4

/ PTOSIS PALPEBRAL (congénita o miogénica)

mantener fija la ceja.

* Caida parcial o total del parpado superior que indica un escaso desarrollo del musculo elevador del parpado superior.
* Constituye un problema fundamentalmente estético, y en los casos mas graves funcional, (ambliopia, lagoftalmos o estrabismo )

* Se caracteriza por la triada compuesta por mala posicién palpebral, escasa o ausente funcidn del musculo elevador y retraso palpebra en la mirada inferior.
* Se manifiesta desde el nacimiento y permanece relativamente constante durante toda la vida.

* 75% de las ptosis congénitas son unilaterales y puras ( 25% bilaterales y pueden ser asimétrica).
* En bilaterales: compensacién con el musculo frontal con la posicion elevada del mentén.

* Lafuncidn del elevador se valora midiendo la excursién del parpado superior desde su posicién en la mirada inferior hasta la mirada superior completa. El explorador debe de

[ TRATAMIENTO: quirurgico precoz si ambliopia o torticolis importante. }

.

\

/




PATOLOGIA
OFTALMOLOGICA

-Ambliopia -Ojo rojo
-Estrabismo -Traumatismos

-Ametropias
-Nistagmus

-Lesiones conjuntivales
-Lesiones palpebrales

-Leucocoria




PATOLOGIA AGUDA

OJO ROJO
CONJUNTIVITIS

/BACTERIANA: SECRECION ABUNDANTE. \
* Las mas frecuentes en nifios
* Suelen ser autolimitadas en 2-5 dias y las complicaciones son inusuales.
* No se ha demostrado que haya un antibiético mejor que otro, pero si que acelera la resolucién del cuadro, administrado en los 5 primeros dias.
* Fluorquinolona (Cirofloxacino, Oftacilox, Exocin), colirio de neomicina, polimixina B y gramicidina (Oftalmowell), tobramicina (Tobrex, Tobrabact, Ocubrax) 4 veces al dia 7 dias o
azitromicina (Azydrops en monodosis 2 veces al dia, 3 dias).
* Solo se administraran corticoides (oftalmdlogo) si hubiera membranas o pérdida de visién por la queratitis en el contexto de una adenovirica o en el tratamiento de la blefaro-
\ conjuntivitis con complicaciones corneales.

J
KVERNAL PICOR+ AFECTACICON CORNEAL+ CALOR \
Patologia crénica que puede presentar exacerbaciones durante los periodos estacionales.
* Es mas frecuente en varones
* Afectacién corneal (7-50%): desde una queratitis superficial hasta placas vernales por acimulo de detritos celulares y moco, insuficiencia limbica, pannus (neovasos a nivel

corneal) y Ulceras persistentes

* Suele ser benigna y autolimitada con resolucidn después de la pubertad,
* Se asocia a alteraciones severas de la vision en 6-55% de los casos.
K’ Tratamiento: corticoides tépicos j
N

ALERGICA: PICOR+ ALERGENO PRESENTE
* Tratamiento: estabilizadores de mastocitos (cromoglicato sddico, lodoxamida o ketotifeno) asociados (olopatadina) o no a antihistaminicos topicos (levocabastina, emedastina,
azelastina,) o sistémicos (loratadina), AINEs, corticoides tépicos/sistémicos y colirio de ciclosporina, segin la gravedad.

BLEFAROCONJUNTIVITIS
* Frecuentes por S. aureus, que puede producir una queratopatia
* Tratamiento tdpico prolongado con medidas higiénicas sistémico en los casos mas graves.




CIRCUNSTANCIA ELECCION GR [ ALTERNATIVA GR | MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS |
MODIFICADORA
Blefaritis anterior leve- No indicado® D Medidas de higiene parpebral™:
moderada -  Aplicar compresas con agua
Blefaritis antenior en caso de Eritromicina topica” (pomada O :ms{l::& sobre parpados durams 5-10
: . para ablandar las cosfras en el
fallo de las medidas no oftdlmica 0,5%) 1-4 veces al dla borda de las pastafias
farmacoldgicas después de las 2 primeras semanas. Después - Masajaar los bnrd.as aliibeaies: i
2 semanas administrar antes de acostarse lado a lado para refirar costras (sa puede
fr;;agt?j;i mﬁi?;nﬂﬂgﬂzf A mnn utilizar un bastoncilo seco), realizar
sintomas® P masaje vertical hacia el borde libre del
parpado, a lo largo de todo el parpado
Azitromicina tﬁpma‘ (pomada 0 para exprimir las glandulas de Meibomio
oftalmica 1,5%) 1 gota cada en &l caso de blefaritis posterior.
12 horas, 1 semana seguido de - Lawvar &l ajo con un pafio ¢ con una
1 gota cada 24 horas, torunda humedecida en agua templada o
2 semanas’ eon champl infantil muy diluido (o con
Blefaritis anterior severa o Mifios =12 afos: productos comerciales especificos),
recidivante Eritromicina tdpica, (pomada i} frotando suammente? lo largo del
oftdimica 0,5%), 1-4 veces al dia borde de las pestafias
las 2 primeras semanas. :
Después, administrar antes de El tratamiento con higiene palpebral,
acostarse durante 1-2 meses® masaje y antibioterapia sistémica puede
o tardar 4-6 semanas en hacer efecto.
Azitromicina tdpica (pomada ] Repetir &l tratamiento an tandas
oftdimica 1,5%), 1 gota cada intermitentes si hay exacerbaciin de
12 haras, 1 semana seguido de sintomas.
1 gota cada 24 horas, 2
semanas” Lagrimas artificiales sin conservantes, si
+ ojo seco’
Eritromicina” oral, D
30-50 mg/Kg/dia repartido en
dosis cada 8 horas, 10 dias®”
i
Azitromicina” oral, 10 mgikgidia | D
&n una tema, 3 dias”
Mifios >12 afos: D

Erltromicina téplea, (pomada




oftadlmica 0,5%), 1-4 veces al dia
las 2 primeras semanas.
Después, administrar antes de
acostarse durante 1-2 meses”
a

Azitromicina topica (pomada D
oftdlmica 1,5%), 1 gota cada
12 horas, 1 semana seguido de
1 gota cada 24 horas, 2

semanas’ -
+
Azitromicina” oral, 400 mgidia D
en una sola toma, 3 dias”
o
Doxiclclina oral, 100 mg cada D

24 horas durante 4 semanas y
50 mg cada 24 horas las
B semanas siguientes®

Blefaritis posterior Mo indicado® 2 1]
Blefaritis posterior severa o Nifios <12 afios:
asociada a acné rosdcea Eritromicina” oral, D

30-50 mg'kg/dia, repartido en
dosis cada 8 horas, 10 dias®”

Azitromicina" oral, 10 0
mgkgidla, en una toma, 3 diag®

Mifios =12 afios:

Azitromicina” oral, 400 mig/dia b
en una toma, 3 dias®
Doxiciclina oral, 100 mg cada D

24 horas, 4 semanas continuando
con 50 mg cada 24 horas, las
8 semanas siguientes® *

* OBSERVACIONES: *No se recomienda ningun tratamiento especifico para la blefaritis infantil. Se recomiendan de forma general el tratamiento antibiético tras la aplicacién de las medidas higiénicas. La
evidencia de la efectividad de varios tratamientos se basa en gran medida en la opinidn de expertos. No se han encontrado ensayos clinicos relevantes en el tratamiento de la blefaritis en nifios10 . S En
pacientes que no mejoran con la higiene palpebral, hay que considerar la presencia de Demodex, habiéndose descrito mejoria usando productos comerciales que contengan aceite del arbol de té2 . # Es
necesario volver a realizar ciclicamente este tratamiento pues los sintomas reaparecen.

* NOTAS DE SEGURIDAD Macrdlidos: La Agencia Americana del Medicamento (FDA) (Comunicado de Seguridad, 12 de marzo de 2013) advierte que azitromicina puede ocasionar irregularidades en el ritmo
cardiaco potencialmente fatales. Los macrélidos deben ser usados en precaucidn en los siguientes pacientes: aquellos con factores de riesgo conocidos como prolongacién del intervalo QT, niveles
sanguineos bajos de potasio o magnesio, un ritmo cardiaco mas lento de lo normal o el uso concomitante de ciertos medicamentos utilizados para tratar las alteraciones en el ritmo cardiaco o arritmias.
En nifos menores de 6 meses la evidencia de seguridad de azitromicina es limitada. Evitar eritromicina en neonatos menores de 14 dias de vida, por el riesgo de estenosis hipertrdfica de piloro
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CONJUNTIVITIS CELULITIS
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PATOLOGIA AGUDA

OJO ROJO

Ojo rojo

L Anamnesis y exploracidn ]

v v

v

\ Tipo de inflamacidn \
]

Y Y

Generalizada Hiperemia Hiposfagma

Y

L §
[Dﬂlnr} ]’ MNo dolor ] [ Cetulitiij Cilar '

¥ Y
[ Drzuel-::-][ Chalazign I [ Conjuntivitis ][ Queratoconjuntivitis ]| Tincién fluoresceina ]

Y

| Erocsion corneal ” Uveitis ]

I




PATOLOGIA AGUDA

TRAUMATIMOS

ETIOLOGIA

* Nifios pequenos: domésticos, con los juguetes o en la cocina (con aceite, agua hirviendo, productos de limpieza, utensilios de cocina).
* >8 anos: deportes (pelota, tirachinas, palos, petardos, piedras, proyectiles, dardos)

* 11 a15 afios (3): deportes de raqueta, futbol, de contacto y paint-ball.

4 .
EXPLORACION:

* Historia clinica: accidental/intencionado, con qué, cdmo, cuanto tiempo..
* AV,pupilas (paciente inconsciente Unica informacidn).
* MOE
* La exploracion externa: la cabeza, cara, regidn periorbitaria y parpados:
* Quémosis, edema, ptosis, laceraciones y cuerpos extranos, enoftalmos y exoftalmos.
c

J

\_ Palpacion de la region periorbitaria para descartar crepitacion o deformidades en huesos orbitarios, hipoestesia infraorbitaria.
(

PARPADOS:
* Equimosis (hematoma u ojo morado) tras una contusion. Puede extenderse al parpado inferior.
* El hematoma palpebral bilateral en anteojos (“ojos de panda”): fractura de la base del craneo.
* Herida: remitir al oftalmdlogo para su sutura (malposicidn palpebral o lesion de via lagrimal)
* Lainfeccidn de la herida palpebral puede complicarse con una celulitis periorbitaria.
\_* Ptosis palpebral puede deberse al hematoma o bien a la lesion del musculo elevador del parpado

CORNEA Y CONJUNTIVA:
* Hemorragia subconjuntival (hiposfagma), erosién, quemaosis, enfisema, laceraciones y cuerpo extrafio conjuntival (lentes de
contacto) o corneal.
* Diagnostico: Fluoresceina+ Luz cobalto.
* Lafluoresceina tifie las lesiones en el epitelio
* La morfologia de las erosiones corneales nos puede ayudar al diagnéstico(erosiones lineales =cuerpos extrafios subtarsales)
* Laeversion del parpado superior
* Tratamiento:
* Pomada antibidtica y midriaticos ?¢
A * Las erosiones corneales curan rapidamente pero pueden complicarse con recurrencias (queratalgia recidivante)

CAUSTICACION




/CAUSTICACIC')N “Cada segundo cuenta”
c Etiologia en la infancia:
c Detergentes o disolventes organicos (productos de limpieza domésticos).
c Los alcalis suelen penetrar con mayor facilidad.
c Afectacion: epitelio corneal y conjuntival, la membrana basal, el estroma corneal, el endotelio de los vasos conjuntivales y la epiesclera.
C Prondstico: agente (alcali o un acido), del area de exposicién y de la concentracion de la sustancia quimica y del tiempo de contacto con el tejido del ojo.
C Tratamiento: con irrigacion abundante con 500 cc de suero fisiolégico o ringer lactato (fondos de saco conjuntival superior e inferior).
S Corticoide, pomada antibidtica, analgesia oral, midriaticos.
S Otros agentes frecuentes en la infancia son:
S La quemadura con cigarrillos (lesién térmica mas frecuente de la superficie ocular del nifio). La ceniza del cigarrillo se comporta como un alcali al cual se afiade el efecto
del calor.
c Los pegamentos: recortar las pestanas y despegar los bordes con ligeras tracciones. El pegamento sobre la superficie ocular esta poco adherido y sale como un bloque.

\_




/I.ESIONES FOTOTRAUMATICAS: Radiacion solar (playa/nieve), puntero laser, eclipse
* Lesiones bilaterales
* Signos:
* Punteado que tifie con fluoresceina(area interpalpebral) zonas extensas de desepitelizacidn.
* Lesion en retina (macular) que produce escotoma central.
* Sintomas: intenso dolor (8 a 12 horas tras la exposicion) (sin relacidn entre el tiempo de exposicion y la intensidad de las manifestaciones clinicas).
* Tratamiento: Antibidtico tépico en pomada

FRACTURA ORBITARIA
* Las fracturas mas frecuentes: suelo y medial
* En<7 aios las fracturas del techo de la érbita se producen por falta de neumatizacién de los senos frontales y por la desproporcién craneo-facial.
* Signos:
* Diplopia o la imposibilidad de la mirada hacia arriba.
* Equimosis, epistaxis ipsilateral, enfisema orbitario, hipoestesia de la mejilla y del labio superior y escalén en el reborde orbitario
* Gravedad: exoftalmos (volumen orbitario estd incrementado por edema, hemorragia, aire o fragmentos dseos); secrecién nasal LCR (fractura de la fosa craneal anterior).

. <
HIPEMA
* Acumulacién o presencia de sangre en la camara anterior
* Nivel rojo entre la cornea y el iris.

* Secundario a traumatismos con objetos de tamafio mas pequefio que el reborde de la érbita

* Lesion de los vasos sanguineos de la raiz del iris o del cuerpo ciliar.
\_ ° Descartar rotura o estallido ocular y valorar el estado del iris y el cristalino )
4 N\

/

\_
KI'RAUMATISMO ABIERTOS:
* Penetracion ocular: puerta de entrada = puerta de salida.
* Perforacion ocular: puerta de entrada diferente a la puerta de salida.
* Estallido del globo : es una herida del grosor total de |la pared del globo ocular provocada por un objeto romo.
* Signos:
* Distorsion de la pupila (corectopia) puede ser el signo mas evidente de una pequefia penetracién corneal.
* Hipotonia ocular
* Herniacién de estructuras del ojo por la herida corneal o escleral (iris, cuerpo ciliar y humor vitreo)
* Sintomas: son dolor y disminucién de la agudeza visual, que representa un signo de gravedad si es importante

* Diagndstico: TAC

<




LEUCOCORIA




ABREVIATURAS




TOMA. SIESTA E5 TU

VISION DEL MUNDO,

CREO QUE DESDE HOY
SABRE PERDONARITE

ines.sanchezg@salud-juntaex.es
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