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INTRODUCCION

A partir del nacimiento, cuando el ojo ve por primera vez la luz, se
inician los procesos bioldgicos del desarrollo visual tanto a nivel reti-
niano como neuroldgico alcanzandose la madurez visual hacia los 7
afios de edad aproximadamente. Durante este periodo analizamos
las respuestas al reconocimiento visual() mediante screenings. El pedia-
tra debe conocerlos y disponer de los medios y materiales necesarios
para poderlos utilizar?),

Superar un screening no equivale a ausencia de problema visual.
Todos los programas tienen sus limitaciones. EI examen visual en
condiciones controladas y practicada por especialistas debe ser con-
siderado como unico procedimiento diagnostico.

AGUDEZA VISUAL: CONCEPTOS BASICOS

La agudeza visual (AV) es la medida cuantitativa de la percep-
cion visual central e indica “cuanto se ve” pero no “cémo se ve’@, La
distribucion de los fotorreceptores retinianos permite medir la minima
distancia que ha de haber entre dos puntos con el méximo contraste
(negro sobre fondo blanco) para verlos separados. Este minimum sepa-
rabile es de 1" de grado®.

El valor numérico de la AV se expresa mediante una fraccion N/D:
N = distancia ojo-optotipo.
D =distancia a la que debe reconocerse dicho optotipo.

En nuestro pafs es frecuente la notacién decimal conocida como
escala de Wecker o la expresion fraccionada (Tabla I).

MATERIAL

e Optotipos: los optotipos no alfabéticos deben estar presentes en
todo consultorio pediétrico: dibujos para los nifios de 3-4 afios y de
orientacion (tipo Snellen) para edades mayores.

e Oclusores: una cartulina dura o bien oclusores especificos para
ocluir el ojo durante la exploracion de la agudeza visual.

e Oftalmoscopio: también puede ser utilizado como punto de luz.
Permite estudiar el reflejo pupilar rojo del fondo de ojo.

e Puntos de luz y de fijacién: una linterna pequefia permite ilu-
minar la region ocular. Un objeto pequefio (calcomania, dibujo en
un depresor, etc.) sirve de punto de atencién de la mirada del
nifio.

¢ Tests de estereopsis: exploran la vision binocular o estereopsis.
Los méas usados son el de la mosca y el de Lang.

¢ Test de discromatopsias congénitas: son las laminas que explo-
ran la vision de los colores.

Material especifico:

e Ojo de buey: utilizado para explorar el reflejo de seguimiento del
recién nacido.

e Tambor giratorio: provoca un nistagmus optocinético que sirve
para medir la AV en nifios menores de 2 afos.

¢ Pantallas de mirada preferencial: son test de AV utilizables en
nifios entre 1y 3 afios.

e Estenopeico: es un oclusor con un pequefio agujero central para
tomar la AV sin tener en cuenta la refraccion.

e Cristal de + 2 dioptrias: prueba Util para descartar la hipermetro-
pia latente.

TABLA I. Equivalencias de AV segun la escala

Escala decimal ~ Fraccion pies Fraccion pulgadas Fraccion Snellen

1 60/60 20/20 1
0,9
0,8 60/75 20/25 4/5
0,7
0,65 60/90 20/30 2/3
0,6 60/100 20/35
0,5 60/120 20/40 1/2
0,4 60/150 20/50
0,3 60/200 20/70 1/3
0,25 60/240 20/80 1/4
0,2 60/300 20/100 15
0,1 60/600 20/200 1/10
TABLAIL
Exploracion Hasta los 3 afnos A partir de los 3 anos
Agudeza visual Potenciales visuales
Ojo de buey
Nistagmus optocinético
Respuesta a la oclusion
Mirada preferencial
Figuras/dibujos aislados  Tests de figuras
Tests direccionales Test direccionales
Estrabismo Test de Hirschberg
Test de Bruckner Test de Bruckner
Cover test Cover test
Estereopsis Estereopsis
Motilidad ocular ~ Movimientos oculares Movimientos oculares

Ambliopia Pruebas de estrabismo  Pruebas de estrabismo
AV visual monocular AV visual monocular
Estudio refractivo  Fotoscreening Estenopeico
Cristal de +2

Lo mas sofisticado:
e Autorrefractometro.
e Fotorefractémetro.
e Videorefractémetro.

Son Utiles en grandes campafias de deteccion. Dan informacion
sobre la refraccion del nifo a cualquier edad, y la videorefraccién ade-
mas permite detectar el estrabismo.

SCREENING VISUAL BASICO
Todo screening visual debe incluir©®):

- Antecedentes familiares oftalmoldgicos. Es preciso recordar que
las ametropias, las anomalias de la posicion ocular y otras patolo-
gias pueden tener carécter hereditario.
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TABLA lIl. Desarrollo de la AV a partir del nacimiento
Edad Grado de desarrollo

Nacimiento  Cierra los ojos con luz brillante

2semanas AV = 0,03 (reflejo optoquinético)
Fijacion transitoria de una luz a 1 metro

4a6s. Fijacion binocular transitoria de objetos moviles

8s. Reflejo de seguimiento. Esbozo de convergencia

12s. Asocia movimientos de ojo y cabeza. Hay convergencia

16 s. Se mira las manos. Fija objetos a 30 cms. AV = 0,05 a 0,07

20s. Fija objetos a més de 1 m. Mejora el reflejo de seguimiento

24 s, Mantiene fijacion sobre un objeto. Coordinacion ojo-mano

28s. Fijacion binocular bien establecida

36s. Aparece sentido de profundidad

40s. AV = 0,07

52s. AV = 0,1. Discrimina formas geométricas simples
Aparece mecanismo de la fusion

18 m. Convergencia bien establecida

2-21/2a.  Acomodacion bien establecida

3a. AV =04

4a. AV =0,7

6a. AV = 0,9-1. Maduracion de la vision binocular
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FIGURA 1. Tipos basicos de estrabismo

- Antecedentes personales como traumas obstétricos, prematuridad,
infecciones oculares, lesiones palpebrales o traumaticas postna-
tales pueden ser causa de ambliopia.

- Inspeccidn externa. Exploraremos la posicion y motilidad de los pér-
pados, los movimientos oculares elementales, nistagmus, tortico-
lis, exploracion corneal, de la forma y coloracién del iris, la motili-
dad vy reflejos pupilares.

En la tabla Il se exponen los screenings para cada edad, y en la
tabla Il se presenta el desarrollo de la vision a partir del nacimiento.

ESTRABISMO Y MOTILIDAD OCULAR

Cuando los ejes visuales coinciden exactamente sobre el objeto
que fijamos decimos que hay ortotropia. Si no coinciden estamos ante
un estrabismo o heterotropia (Fig. 1).

El estrabismo y los defectos ametrépicos asimétricos son las cau-
sas mas frecuentes de ambliopia®.

Vision binocular: es la capacidad de fusion de las imagenes reci-
bidas. La vision estereoscépica es su grado maximo.

Ortoforia: en un nifio sin estrabismo que esté fijando un objeto si
al ocluirle un ojo, éste se mueve debajo de la oclusion diremos que hay
heteroforia. En la ortoforia no hay movimiento.

Para que exista vision binocular los dos ojos han de ver bien, con
una AV similar y que los ejes visuales coincidan sobre el objeto que
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FIGURA 2. Cover test

se mira en todas las posiciones de la mirada. Estos tres aspectos son
los que se deben explorar a temprana edad pues una alteracion en cual-
quiera de ellos puede desencadenar una ambliopia.

La AV debe tomarse en vision monocular para comparar la vision
de un ojo con la del otro. Diferencias de mas de dos lineas son motivo
de visita al oftalmélogo.

Versiones: son los movimientos conjugados hacia los distintos cam-
pos de la mirada.

Vergencias: son los movimientos disyuntivos que utilizamos cuando
miramos un objeto cercano.

Ducciones: son los movimientos monoculares en el campo de cada
musculo ocular.

Cover-uncover test (CT): necesitamos un punto de fijacién y un
oclusor. Ocluimos y desocluimos alternativamente un mismo ojo y luego
lo hacemos en el otro (Fig. 2):

e Ortotropia y ortoforia: CT sobre un ojo:

- El otro ojo no se mueve (mantiene la fijacién).
- Elojo del ocluido no se mueve (no hay foria).
e Ortotropia y heteroforia: CT sobre un ojo:

El otro 0jo no se mueve (mantiene la fijacién).
- Elojo ocluido se mueve (hay foria).

e Heterotropia: CT sobre un ojo:
- Elotro ojo se mueve (hay estrabismo).

El test de Bruckner nos da una apreciacién cualitativa del estra-
bismo al igual que el videorefractometro. Consiste en observar el reflejo
del fondo de ambos ojos simultdneamente a través del oftalmoscopio.
Si los ojos estan centrados y no existe una gran anisometropia (dife-
rencia de dioptrias entre los dos 0jos) el reflejo sera simétrico en forma
y color. El test de Hirschberg se basa en la observacion del reflejo cor-
neal de una luz que proyectamos en la cara del nifio. En ortotropia el
reflejo es simétrico, si esta desplazado sospecharemos la existencia de
un estrabismo. A diferencia del test de Bruckner nos daré una idea apro-



TABLA IV. Clasificacion de los estrabismos

Pseudoestrabismo

¢ Pseudoendotropia
¢ Pseudoexotropia

Motor

¢ Endotropfa:

- Congénita

- Acomodativa

— No acomodativa

ximada del angulo de desviacion: si el reflejo coincide sobre el borde
pupilar sera de unos 15°, si estd a mitad entre borde pupilar y corneal
unos 30°, y si es sobre el limbo corneal de unos 45°.

En la tabla IV se muestran los tipos de estrabismo.

AMBLIOPIA

Es el estado de baja agudeza visual irreversible de uno o de ambos
0jos, pero posiblemente evitable, producido por una privacion de algin
aspecto de la visidén durante el periodo sensible del desarrollo del sis-
tema visual(e-12,

Su frecuencia oscila entre el 2 y el 5% de la poblacién adulta().
Antes de los 7 afios no debemos hablar de ambliopia sino de situa-
ciones ambliogénicas. Estas anomalias predisponentes deben detec-
tarse y tratarse a temprana edad y el pediatra debe conocerlas. En la
tabla V se muestra su clasificacion etiolégica.

ESTEREOPSIS

Para que exista el méaximo grado de vision binocular se requiere
que los dos ojos vean bien, su refraccion sea similar y no haya estra-
bismo(415, Se deduce que una estereopsis total practicamente des-

TABLA V. Clasificacion etiolégica de la ambliopia

Tipo de ambliopia ~ Mecanismo Ejemplo

Estrabica Supresion Microestrabismo, etc.

carta un estrabismo. Es aconsejable que un pediatra realice siempre
esta prueba, pero no es conveniente usar estos tests como Unica prueba
eliminatoria, ya que es subjetiva y depende de la colaboracion del
nifiol1e),
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