Examen Oftalmoldgico
en el consultorio del
pediatra

Dra. Adriana C Fandino

Servicio de Oftalmologia
Hospital de Pediatria
Prof. Dr. Juan P Garrahan
Buenos Aires Argentina




T ——— = Esclerdtica
Coroides

Retina
Ins
Comea

Crstalino

Miusculo
ciliar

Humor vitreo

Camara
anterior

Fibras zonulares

...........
mmmmmmmmmm

)
% Retina g
Cuerpo coroides
ciliar NS Esclerdtica






Hipermetropia




Correccion
de la Miopia

|

concavas

Concave lans




Correccion

de la y 4
Hipermetropia SR

ay Febng -
l o 4

|_entes
convexas

Conyex bans




Astigmatismo




Correccion
del
Astigmatismo —— --fj
Light resys ﬂ”%{ P , 7

- e
-l o
y L "bl'l,';.
i o)
&
%

!

|_entes
cilindricas




CARACTERISTICAS EN EL NINO

e Esclera:
e Tiene un grosor de 0,45mm en el nino
e 1,09mm en el adulto
e Es mas elasticay mas fina en el nifio

>

 EXxplica el agrandamiento del
globo ocular en el miope

y el ojo buftdlmico por aumento de
la presion intraocular en el
glaucoma congénito.




e Cdornea:
e * En el RN de término: didmetro
promedio entre 9y 10,5 mm

e * En el prematuro mide 1,5mm
menos

e * Al 2° ano alcanza tamano
definitivo: 11,5mm a 12mm

e Cristalino:

e * Mas globuloso que en el adulto
e * Mayor poder dioptrico
e ¢ Consistencia gelatinosa




e Iris :
e El color del iris: varia en el primer afio

e Al nacer el pigmento es escaso o nulo
en la capa anterior dando un aspecto
azulado

e Alcanza el color definitivo al ano

Pupila:

- La pupila del RN es habitualmente miotica

- Puede estar desplazada hacia abajo y hacia adentro
- Mide entre 1,8mm y 5,4mm

- Reflejo fotomotor presente 100% de los RN término

Camara anterior
 Amplia (dilatar pupila sin riesgo)




Refraccion:

e E| 80% de los RN son hipermeétropes de
hasta 2 dioptrias.

Habitualmente disminuye gradualmente con el
crecimiento, normalizandose hacia la pubertad.

e El 15% son emétropes

e Menos del 5% son miopes




¢, Que se puede evaluar en la
consulta pediatrica ?

e Agudeza visual
e Examen de 0jo externo
e Reflejo rojo

e Alineacion

e Pupilas

e Movimientos extraoculares

e Fondo de ojo (papilay macula)




Agudeza visya

NiNnos Preescolares

e Cartillas con dibujos

e Cartillas con simbolos
(E de Snellen/Anillos de Landolt)



Agudeza visual

Ninos Preverbales

e Fijacion y seguimiento

A ?}:
e |

e Nistagmus optoquinetico

e Test de Mirada preferencial







Agudeza Visual en el nino

6 meses 1 ano 3.5 anos

Entre los 3 a 6 anos se alcanza la vision total (100%)




[EST DE INHIBICION DEL VOR




Ojo externo

e Parpados

e Conjuntiva

e Cornea

e Camara anterior
e Cristalino




Alteracion del reflejo rojo




Alineacion
Ortotroplia vs. estrabismo




Movimientos extraoculares
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REQUISITOS PARA EL NORMAL
DESARROLLO DEL SISTEMA VISUAL

e Medios oculares transparentes
e Formacion de imagenes nitidas
enfocadas en la retina y en tiempo oportuno

e Integridad de las vias de transmision visuales
e Integridad de la corteza estriada occipital
e Estimulos simétricos provenientes de ambos 0jos
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PERIODO DE MADURACION
VISUAL

Comienza al
nacimiento

finaliza
aproximadamente
a los 7 anos.

0123456789 10 11 12 13 14
anos




Al momento del nacimiento la via
visual anterior no esta
completamente mielinizada.

Solo estan mielinizadas algunas fibras

cercanas a la cabeza del nervio optico y
Cuerpo Geniculado

La mielinizacion progresa rapidamente
por un periodo cercano a los 2 anos.




« PERIODO CRITICO:

Cualquier alteracion que interfiera durante el
periodo de maduracion si no se diagnostica y se
trata a tiempo puede dejar como secuela una
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INCAPACIDAD VISUAL PERMANENTE




« PERIODO CRITICO:

Lapso de tiempo postnatal durante el cual
la Corteza visual permanece lo
suficientemente labil como para adaptarse
a las influencias de la experiencia

Tercer mes
para procesos bilaterales

Sexta semana
para patologias unilaterales




Hubel y Wiesel

demostraron cambios morfoldgicos
Irreversibles en la corteza visual

y en el cuerpo geniculado lateral de animales .
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Extrema vulnerabilidad del sistema ocular
Inmaduro ante la falta de estimulos visuales.




Estudios anatomo-patoldgicos demostraron:

* |as regiones corticales que reciben axones
terminales de neuronas geniculocorticales del ojo
ambliope estan contraidas, con péerdida de
conexiones sinapticas

e también estan inhibidas por neurotransmisores
(GABA) producidos por las areas neuronales
correspondientes al 0jo sano

*(que se encuentran supra estimuladas)




PAUTAS DE MADURACION VISUAL NORMAL

1° Semana

Reflejo fotomotor perezoso.

Parpadeo ante la luz.

Reflejo de fijacion rudimentario con movimientos sacadicos hipsomeétricos.

3° Semana
Se orienta hacia la luz

6° Semana
Mira el rostro de la madre.

2° 0 3° mes
Perciben los colores y siguen los rostros

4° 0 5° Mes
Se miran las manos y toman objetos.




otilidad extrinseca:

e Reflejos vestibulares presentes alas 34 semanas de
gestacion.

e Nistagmo optoquinético esta presente desde el nacimiento

e Reflejo de fijacidon presente a partir del 3er mes.

Es la base para un buen desarrollo de la agudeza visual.
e El reflejo de seguimiento comienza entre el 2°y 4° mes.

e El alineamiento ocular comienza a establecerse al 3er mes:

—

Debe ser SIEMPRE normal alos 4 a 6 meses.




Reflejo de Fijacion

e Permite fijar y mantener una imagen, sobre la
fovea.

e Dos mecanismos principales:
MOVIMIENTOS SACADICOS
MOVIMIENTOS DE SEGUIMIENTO

e Semiologia : fijacion
alternancia




Comportamiento de la fijacion

e Central, Firme, Mantenida 20/20 a 20/30

e Central, Firme, se mantiene poco, prefiere el

otro ojo 20/40 a 20/60
e Central, Firme, y no Mantiene 20/70 a 20/80

e EXxceéntrica







Signos de alarma

Falta de cumplimiento de pauta de maduracion visual
eLeucocoria

*Estrabismo

*Nistagmus

«Torticolis

*Fotofobia

*Reflejo pupilar paradojal
Mirada compulsiva a la luz
«Signo digito-ocular y del abanico
«Signo del sol poniente
*Overlooking

*Prueba vestibular

*Crowding fendmeno
*Trastornos psicomotores




Signo de alarma

Falta de cumplimiento de pauta de maduracion visual




TORTICOLIS

CAUSA DETERMINANTE

Diplopia y mantener la vision binocular
Bloqueo de nistagmus

Ptosis

Restricciones




Signos de alarma

FOTOFOBIA Glaucoma

Disfuncion congénita de conos
Albinismo

Malf. congénitas del NO - Neuritis Optica
E, de SNC: Encefalitis Meningitis

CVI ( deterioro cortical visual)

REFLEJO PUPILAR PARADOJAL

DCC- Am. Leber - CNCE
MIRADA COMPULSIVA A LA LUZ CVI




Signo de alarma

NISTAGMO

Salvo excepciones

( spasmus nutans)

Siempre traduce

un desarrollo visual perturbado




ESTRABISMO

* Puede ser la primera manifestacion de una patologia
grave ( catarata - tumor)

 Las alteraciones sensoriales de estrabismo tienen mejor
pronostico cuanto mas precoz es el inicio del tratamiento







RETARDO EN LA MADURACION VISUAL

*Hasta el ano de vida parecen ciegos o vision subnormal

Falta fijacion y seguimiento

*ERG normal POE (pattern) normal
*TC RMI normales

*Retraso en el desarrollo de las sinapsis corticales




RETARDO EN LA MADURACION VISUAL
DVM (Delayed visual maduration)

*Tres tipos de DVM

1- con desarrollo Gral. y neurolégico normal

2 - con Enf. Sistémica e importante retraso

mental

3 - Asoclado a enfermedad ocular




DETERIORO CORTICAL VISUAL
CVI (Cortical visual impairment)
(antes Ceguera Cortical)

Dafio en la via visual posterior y/o la corteza estriada

NiNos con dano cerebral severo

Causas Hipoxia isguemia neonatal
Malformaciones congénitas cerebrales
Infecciones
Tumores
Toxicas
Hipertension endocraneana

Afecciones degenerativas y metabolicas




DETERIORO CORTICAL VISUAL CVI

Suelen presentar: convulsiones ,PC ,epilepsia, sordera y trast,
cardiacos

Clinica Ex. Ocular Normal o problema leve

Variabilidad en la funcion visual corta atenciéon visual
No Nistagmo
60 % mirada compulsiva a la luz

1/3 fotofobia al inicio

Percepcion del color preservada Amarillo- Rojo

“Crowding fendmeno”




Signo de alarma

LEUCOCORIA

Cristalinianas (cataratas)

Retro Cristalinianas

SIEMPRE IMPLICA UN SEVERO COMPROMISO OCULAR
Y ES UN SIGNO TARDIO EN RETINOBLASTOMA




Catarata Infantil

g .

e Toda opacidad de cristalino

e Causa 15 a 20 % de la discapacidad
visual en paises industrializados

e 0.4 % de los recién nacidos

e 30 % son esporadicas




Tratamiento

grsmmn o Catarata completa

Q decision quirdrgica inmediata
L

e Bilaterales completas 5

cirugia buen pronostico hasta
los tres meses de edad

Luego AMBLIOPIA




R e Catarata completa unilateral

-

La AMBLIOPIA
se instala rapidamente
en el ojo afectado

Cirugia de urgencia




Cataratas incompletas

-

e La indicacidon quirurgica se hace cuando
hay riesgo de AMBLIOPIA

TR
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e Evaluar AV cercana




El riesgo de AMBLIOPIA depende
de varios factores

- .

e La localizacion

e El tamano

e Densidad

e Tiempo de aparicion




Localizacion

-_

e Polares anteriores

menos ambliopizantes
gue las posteriores

.i‘ﬁf"ﬂ:.‘". S “

eZonulares o lamelares

menos ambliopizantes
gue las nucleares



Tamano y densidad

e Hay relacidon proporcional entre el
tamano y den3|dad Yy Ia ambllopla




Tiempo de aparicion

e Cuanto mas precoz
mas ambliopizante

En cataratas bilaterales el
~  momento quirdrgico ideal
. son las 8 a 12 semanas de
edad para permitir el

completo desarrollo del
segmento anterior




Resultados visuales
e Edad de comienzo y tipo de catarata

e Edad de la operacion

e Malformaciones - lesiones oculares asociadas

e Tratamiento de la ambliopia

Importancia de toma de conciencia del medico
los padres y cuidadores del nino

Estimulacion temprana




RETINOBLASTOMA
UNILATERALES BILATERALES

- e
60 a 75 % 25 a 40 %

2 a 3 anos 6 a 18 meses

La mayoria no hereditarios Hereditarios




RETINOBLASTOMA

SIGNOS Y SINTOMAS
DEPENDEN DE
LOCALIZACIONY EXTENSION




ESTADIOS INICIALES

En algunos casos sintoma
temprano:
ESTRABISMO

(puede ser intermitente)




Hallazgo en FO por traumatismo




ESTADIOS MODERADAMENTE AVANZADQOS

LEUCOCORIA

Motivo de consulta mas
frecuente en Retinoblastoma

Hospital Garrahan

85% 1998
A ‘ ’

5% 2006
70% 2013

ES UN SIGNO TARDIO:

Muchas veces es necesaria la enucleacion




Diagnostico precoz
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Diagnostico precoz !

Fondo de 0jo
con Oftalmoscopia
binocular indirecta

bajo dilatacion pupilar
en el primer semestre
de vida







PRIORIDADES EN EL TRATAMIENTO

CURACION

!

PRESERVACION
OCULAR

!

CONSERVAR
VISION UTIL

BILATERALES O
MULTIFOCALES

!

TRATAMIENTO
CONSERVADOR

!

Evitar o demorar la enucleacion
y la Terapia radiante externa




TRATAMIENTO CONSERVADOR
OBJETIVOS:

Preservar la mejor funcion visual
posible en los 0jos afectados y
evitar los efectos secundarios del
tratamiento

- =

QUIMIORREDUCCION TRATAMIENTOS
LOCALES




QUIMIOREDUCCION

eReducir el volumen tumoral con el
fin de hacerlo pasible de
tratamiento local

*Drogas utilizadas: carboplatino,
etoposido y vincristina

*00% de los o0jos no avanzados se
retienen

*40% de los o0jos avanzados se
retienen




TRATAMIENTO CONSERVADOR
BRAQUITERAPIA

Placas epiesclerales radiactivas

Isotopos de baja energia — RU 106 - | 125




BRAQUITERAPIA

VENTAJAS
*Es una radiacion focalizada.

*Franca disminucion de los efectos secundarios
oculares (retinopatias, cataratas, etc.)

Se elimina la hipoplasia orbitaria.

*Reduccion significativa en la incidencia de los
segundos tumores malignos.
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TERAPIA RADIANTE EXTERNA
COMO TRATAMIENTO CONSERVADOR

CASOS AVANZADQOS BILATERALES
TUMORES MASIVOS

LUEGO DE QUIMIORREDUCCION
PARA EVITAR LA ENUCLEACION
PRESEVAR ALGO DE VISION




Tratamiento del
Retinoblastoma

multidisciplinario:
- Oftalmdlogo
- Oncologo
- Radioterapeuta

- Infraestructura
Anestesia
.Enfermeria
.Clinica pediatrica
Farmacia oncoldgica
Psicologia



Cateterizacion superselectiva de la Arteria
Oftalmica para infusion directa de
guimioterapia intraocular
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Quimioterapia intravitrea




Muchas Gracias !

acfandino@gmail.com




