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En la práctica diaria, dada la dificultad de exámenes subjetivos en 
los niños -mayor cuanto menor es su edad-, la exploración oftalmo­
lógica sistemática se 1·educe a u n examen de polo anterior, esquíascopia 
(que permite determinar los defectos de refracción a cualquier edad) y 
estudio de fondo de ojo. Este último es todavía más interesante puesto 
que la mayotía de las lesiones que en él pueden enconttatse no dan nin­
guna sintomatología extetna que haga sospecharlas. La causa de que este 
examen se efectúe con tan poca frecuencia y, concretamente, de que el 
mismo pediatra no lo realice sisteh1áticamente es, sin duda alguna, la 
dificultad que plantea la poca colaboración del niño, particularmente 
cuando se tt·ata de recién nacidos y lactantes. 

Consideramos interesante que el propio pediatra efectúe un somero 
examen de fondo de ojo, al menos para distinguir si éste es normal o 
patológico, solicitando la colaboración del oftalmólogo en caso de en­
contrar alguna anomalía o imagen dudosa. En ciertos cuadros clínicos 
como posibles hipertensiones endoc.raneales, procesos meningoencefáli­
cos, mud1as metabolopatías, prematuridad, etc., etc., este examen es de 
absoluta necesidad y puede representar una pieza fundamental en el 
diagnóstico; Pero aún en el niño que no presenta ninguna sintomato-
1ogía clínica que haga sospechar lesiones retinianas o de nervio óptico, 
se encuentran con mucha f recuencia alteraciones tales como malforma-

• dones o lesiones cicatrizales fetales que, sin un examen' rutinario, hubie- · 
stn pasado desapercibidas. 

Vamos a detallar a continuación unas normas ú tiles para el examen 
de fondo de ojo en el nlñ() : 

1.0
) Una buena midriasis . En el recién nacido, lactante y más aún 

en el prematuro, hay dificultad de obtener una midriasis que permita 
el examen de la periferia retiniana, por lo que es aconsejable asociar un 
midriático parasimpaticolitico (Atropina, Homatropina o Ciclopentolato) 
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con un simpaticomimético (Fenilefrina), potenciando así su acción. No­
sotros en el prematuro y recién nacido usamos Ciclopentolato en lugar 
de Atropina al 0,5 %, que reservamos para niños mayores, ya que ésta 
puede dar acciones secundarias en aquéllos. (Comercialmente el Ciclo­
pentolato se vende con el nombre de Ciclopléjico.) La utilización de 
rnidriáticos es aconsejable en todos los casos de examen de fondo de 
ojo y en el niño prácticamente no hay contraindicaciones, ya que el 
riesgo de provocar un glaucoma apenas existe. 

2.0
) Necesidad o no de sedación. Generalmente, para un examen 

de rutina de fondo de ojo, no es necesaria la sedación medicamentosa. 
En el niño de más de 2 ó 3 añ.os, inBuye extraordinariamente el ambien­
te creado por el médico, que debe ganarse su confianza, lo mismo que 
en otras exploraciones pediátricas. En el recién nacido y lactante suele 
ser necesaria la ayuda de una enfermera que sujete la cabeza y nos 
ayude a abrir los párpados. A pesar de los movimientos del ojo suele 
ser posible un examen general. Ante la presencia de posibles lesiones, 
más aún si plantean un diagnóstico diferencial tan grave como retino­
blastoma, por ejemplo, si la colaboración del niño es muy pequefía, 
puede ser necesaria la sedación medicamentosa o incluso el examen bajo 
anestesia general. En este caso puede aprovecharse para efectuar reti­
nografía. 

Debe evitarse el uso de colirios anestésicos para intentar facilitar la 
apertura de los párpados, ya que afectan en seguida la transparencia 
corueal, dificultando el examen y la posterior retinografía. 

3.0
) Un último factor a tener en cuenta en relación a la técnica de 

exploración de fondo de ojo es el tipo de oftalmoscopio a usar. Básica­
mente, pueden hacerse dos grupos de oftalmoscopios. Los clásicos - ma­
nuales, de imagen dü·ecta- y los de imagen inver tida, particularmente 
los modernos aparatos binoculares frontales. 

Estos últimos son muy superiores a los de imagen directa, ya que 
proporcionan un amplio campo de exploración, permitiendo el examen 
de zonas periféricas y dando una imagen global, aunque con poco aumen­
to, del fondo de ojo. Por otra parte, variando la distancia y potencia 
de la lente positiva, se compensan muy fácilmente los defectos de re­
fracción del niño, incluso en las altas miopías tan difíciles de explorar 
con los oftalmoscopios de imagen directa. Igualmente los movimientos 
del ojo del niño quedan atenuados al ser menor el aumento y permlten 
realizar el examen sin acercarse a él, ya que el médico se sitúa a unos 
50 cm. y solamente acerca a unos 5 u 8 cm. la lente positiva que sujeta 
con la mano apoyada en la frente del niño. El jnconveniente de estos 
oftalmoscopios es que su imagen es invertida y hay que habituarse a 
orientar al revés las lesiones que aparecen. Por otra parte, el examen 
con este tipo de oftalmoscopio requiere siempre una buena midriasis 
y resulta más difícil e.l aprendizaje. 
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Los clásicos oftalmoscopios de itnagen directa siguen ~iendo muy 
útiles para el examen con detalle y gran ampliación del polo posterior 
(papila de nervio óptico y área macular) . Su manejo y aprendizaje es 
extraordinariamente fácil y el inconveniente mayor es el escaso campo 
de observación. No obstan te, los consideramos más adecuados para el 
examen de rutina del pediatra por su facilidad de manejo y bajo coste. 

En el examen de fondo de ojo rutinario es conveniente explorar 
sistemáticamente deterrninadas zonas en las que se dan con mayor fre­
cueJKia procesos patológicos y tener siempre presente la papila del ner­
vio óptico como punto de referenc.ia, recordando que está situada por 
dentro del centro geométrico de la retina (éste corresponde «casi» a la 
fóvea central) y que aparece como un disco pálido rosado-amarillento 
bien limitado y a veces con pigmento oscuto a su alrededot. Su diáme­
tro real es de 1,5 mm. 

Después de la papila, hay que explorar el área macular, desprovista 
de vasos y con ese reflejo cen tral correspondient~ a la fóvea . En el área 
macular, por nutrirse solamente de la coriocapilar, asientan con gran fre­
cuencia procesos inflamatorios fetales o degenerativos; así, es lugar tí­
pico de las coriorre tinitis por toxoplasmosis, degeneraciones, pseudoco­
lGbomas, etc. Por último, se explorará la periferia retiniana; allí suelen 
asentar las lesiones de degeneraciones tapete-retinianas, :fibroplasias no 
completas, etc. 

Las lesiones observadas deben ser localizadas en el lugar que ocupan 
en la retina y anotar su tamaño y relieve. 

El aumento de la imagen del fondo de ojo que dan los oftalmosco­
pios (sobre todo los de imagen directa) hacen muy difícil dar en milí­
metros, aún aproximadamente, el tamaño de las lesiones. 

Generalmente se toma como referencia el tamaño de la papila, tan 
fácilmente visible. Un diámetro papilar se representa por DP y equiva­
le a 1,5 mm. Asi decimos : hemon agia d e 2 DP, que quiere decir, de 
3 milímetros. 

Para localizar las lesiones en la retina, se usa también la papila 
como centro de referencia y el cuadrante horario, 12 horas arriba, 6 
abajo, 3 adentro, 9 afuera, etc., correspondiendo a las horas de la esfera 
de un reloj con centro en la papila y se dice así : Hemorragia de 2 DP 
a las 12 horas y 4 DP, indicando esta última cifra la distancia a la pa­
pila en «diámetros papilares>>. 

Existen e11 el mercado diversos tipos de impresos para los esquemas 
de localización de las lesiones. 

Reproducimos los de «American Optical Corporation» para ojo dere­
cho e izquierdo y que al ser colocados al revés (leyendo derecho «IMA­
GE INVERTED» ), permiten anotar directamente las lesiones tal como 
se ven a imagen invertida y luego dando la vuelta al esquema, tenemos 
la vetdadera posición en la t etina (figs. 1 y 2). 
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FIG. l. - Esquema de «American Optical Corporation>> para fondo de ojo derecho. 
El pequeño círculo del centro indica la papila. Puede apreciarse que está situada 
hacia dentro del centro geométrico de la retina. Los radios del cuadrante horario 
facilitan la localización de las lesiones. Para explorar a imagen invertida, se coloca 
el esquema al revés, quedando arriba las 6 horas y abajo las 12 (en esta posición 
se lee al derecho «IMGAGE INVERTED>> ). Así se anotan en el esquema las le­
siones tal como se ven en fondo de ojo. Luego, basta colocar el esquema con las 12 

arriba y las 6 abajo, para tener la verdadera posición. 

El relieve de la lesión, elevación sobre la retina o depresión, se pue­
de medir por la diferencia de enfoque en dioptrías del oftalmoscopio 
para ver clara la retina y las necesarias para ver clara la lesión. Cada 3 
dioptrías de desnivel equivalen a 1 mm. 

Si el examen de fondo de ojo no se hace como exploración de n1tina, 
sino partiendo de un cuadro clínico determinado, como ayuda al diag­
nóstico o control del tratamiento, la exploración es más fácil, ya que 
se explora conociendo previamente la lesión que podemos encontrar. 
Ello nos obliga por otra parte a tener presente al menos los cuadros 
clínicos más importantes en los que hay afectación de fondo de ojo; por 
otra parte, considerar hasta qué punto tiene valor para confirmat o 
rechazar el diagnóstico clínico. 

Puede resumirse diciendo que el fondo de ojo tiene valor positivo 
solamente si está alterado, pero no excluye el diagnóstico si es normal. 
Asi en un niño con clínica de un proceso expansivo endocraneal, el 
encontrar un estasis papilar es de gran valor, pero si el fondo de ojo es 
normal, no excluye en absoluto dicho diagnóstico. 
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FJG. 2. - El mismo esquema de la figura ancerior para ojo izquierdo. 
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Vamos a detallar los procesos sistémicos más importantes en los 
que se alte1:a el fondo de ojo, omitiendo aquéllos muy poco hecuentes 
o en los que la incidencia de afectación oftalmológica es mínima. Tam­
poco vamos a mencionar aquellos procesos pediátricos en los que se 
afectan otras partes del ojo, pero en los que el fondo ocular permanece 
invariable, por ejemplo, las mucopolisacaridosis, en que es muy intere­
sante el estudio cornea! o en la galactosemia, el del cristalino. Después 
de cada proceso y entre paréntesis mencionarnos la afectación de fondo 
de ojo más importante. 

(a) ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.- Como 
embriológicamente la retina procede del sistema nervioso central, ya 
que la fóvea óptica aparece antes de cerrarse el surco nervioso para 
convertirse en tubo nervioso y que el llamado nervio óptico no es un 
nervio en el sentido histológico sino una prolongación del cerebro (el 
verdadero nervio óptico es intrarretiniano, donde están situadas las dos 
primeras neuronas de la vía óptica: bipolar y ganglionar), la mayoría 
de los procesos del sistema nervioso central tienen nJanifestación oftal­
mológica. 

Encefalopatías connatales ( coriorretinitis fetal, atrofia II par). 
Convulsiones (el fondo de ojo suele ser normal, salvo cuando 
son secundarias a un proceso orgánico). 
Meningitis, particularmente las tuberculosas (el fondo de ojo es 
bastante inespecífico: congestión de polo posterior, etc., pero en 
la M.T. tiene mucho más valor, ya que pueden encontrarse los 
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típicos tubérculos coroideos de gran valor diagnóstico, aunque 
no tan frecuentes hoy en día como dicen la mayoría de los 
libros de pediatría. Tardíamen te pueden aparecer también atro­
fias de nervio óptico). 

- Traumatismos craneales (hemorragias retinianas, edemas de pa­
pila, edemas retinianos, etc.). 

- Tumores o hipertensiones endocraneales (hay que descartar el 
estasis papilar, pero teniendo en cuenta que en el niño si ceden 
las suturas, puede tardar más en hacer su aparición dicho esta­
sis papilar). 
Hemorragias cerebrales y anoxias severas (particularmente en 
las prin1eras son muy frecuentes las hemorragias retinianas o 
bruscos edemas de polo posterior). 

- Procesos degenerativos de S.N.C. (degeneraciones maculares o 
periféricas tapetorretinianas, atrofia del II par). Fig. .3. 

- Retraso psicomotor (dependerá de su etiología). 
- Microcefalia (coriorretinitis, atrofias de II par). 
- Hidrocefalia ( estasis papilar, atrofias de II par, coriorretinitis). 

(b) EMBRIOPATÍAS 
- Rubeola (catarata bilateral, cuando es unilateral suele ir acom­

pañada de microftalmía y en el otro ojo fino punteado en polo 
posterior por afectación retiniana). 

FIG. 3.-RETINOSIS PIGMENTARIA. Dispersión del epitelio pigmentario en 
la periferia retiniana en forma de osteoblasto. (Observación personal.) 
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- Toxoplasmosis (típica coriorretinitis fetal, cicatrizal en el área 
macular, que antes del conocimiento de dicha enfermedad se 
describían como colobomas. Cuando hay afectación intraocular 
masiva puede dar también microftalmía y catarata. Realmente, 
la coriorretinítis por toxoplasmosis puede adoptar otras formas 
menos típicas e inespecíficas y ante cualquier coriorretinitis en 
niño es la primera causa etiológica que hay que descartar). Fig. 4. 

- Enfermedad de inclusiones citomegálicas (placa de coriorretini­
tis cicattizal). 
Lues ( coriorretinitis, desde la típica en «sal y pimienta» hasta 
otras formas menos específicas, aparte de las lesiones en muco­
sas oculares. Neuritis óptica) . 

(e) P ROCESOS INFECCIOSOS INFANTILES 
- Tuberculosis (aparte de las lesiones de polo anterior, hay coroi­

ditis con afectación retiniana secundaria. Junto con la toxoplas­
mosis es la causa más frecuente de uveitis posterior en el niño). 
Figura 5. 

- Toxoplasmosis adquirida (coriorretinitis inespecífica, similar a la 
de otras etiologías. Con frecuencia, recidiva de un foco antiguo 
o congénito. La única forma típica, oftalmoscópicamente, es el 
pseudocoloboma macular de la toxoplasmosis congénita). Fig. 6. 

FlG. 4. - TOXOPLASMOSIS CONGENITA. Pseudocoloboma macular típico. 
(Observación personal). 
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Frc. 5.- CORIORRETINITJS TUBERCULOSA. Placa de atrofia junto a la 
mácula (Observación personal). 

- Histoplasmosis (en fondo de ojo se observan los característicos 
nódulos amarillentos diseminados en polo posterior). 

- Sarcoídosis (nódulos coroideos, edema y periflebitis retiniana). 
- Lepra (aunque lo más frecuente es afectación de párpados y 

córnea, puede haber nódulos coriorretüúanos). 
- Fiebre escarlata (se han descrito cambios retinianos, uveitis y 

neuritis óp ricas). 
- Erisipela (también han sido descritos casos de atrofias ópticas 

secundarias). 
- Brucelosis ( uveitis granulomatosa, neuritis y atrofia óptica, co· 

riorretinítis ). 
- Tularemia (puede haber neuritis óptica, generalmente monocu­

lar). 
- Fiebre recurrente (neuritis óptica). 

Leptospirosis ( coroiditls, afectacíón de II par). 
- Varicela (como secuela de las formas graves, se han descrito 

neuritis, nístagmus y atrofia de II par). 
- Infección por T oxocara canis y ca tí (la afectación coriorretinía­

na con gran reacción exudativa plantea a veces diagnóstico dife­
rencial con retinoblastoma o pseudogliomas). 
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FIG. 6.- TOXOPLASMOSIS ADQUIRIDA. Coriorretinitis juxtafoveal activa con 
exudados y hemorragias. (Observación personal). 

- Enfermedad de Behcet (uveitis aguda con neuritis y atrofia se­
cundaria). 

- Cisticercosis (típico quiste subrretiniano o invasión vítrea). 

(d) DISCRASIAS SANGUÍNEAS 
- Anemias hemolíticas (hemorragias en vítreo y retina con dilata­

ción venosa. Estrías angioides, retinitís proliferante). 
- Policitemia (dilatación vascular y cianosis retiniana. Hemorra­

gias retinianas). 
- Déficit de Glucosa 6 fosfato de hidrogenasa (hemorragias reti-

llianas y edema papilar). 
- Trombocitopenia (hemorragias retinianas). 
- Hemofilia (genetalmente, las hemorragias son extraoculares). 
- Leucemia (grandes hemorragias extra e intraoculares). Puede 

haber infiltración alrededor de las venas de la retina). 
- Microesferocitosis hereditaria (puede haber nucroftalmía y ca­

taratas). 

(e) Tóxxcos 
- Antipalúdicos sintéticos (además de las lesiones corneales, los 

derivados de la Cloroquina pueden provocar retinopatía en polo 
posterior). 
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- Antibióticos (Cloramfenicol y Estreptomicina particularmente, 
pueden provocar acción tóxica sobre el II par). 

- Quinina (cuadro oftalmoscópico similar a la embolia de arteria 
central de la retina). 

- Barbitúricos (de forma similar a la quinina, da un cuadro reti­
niano de estrechez arteúal y palidez de polo posterior). 

- Psicofármacos (las Fenotiazinas y sus derivados provocan dis­
persión pigmentaria en retina). 

(f ) META:BOLOPATÍAS 
l. - Proteínas: Cistinosis (además de los típicos depósitos de cis­

tina en córnea, se han descrito alteraciones en la periferia del 
fondo de ojo). 
Fenilcetonuria (cierto grado de albinismo). 

2. - Hidratos de Carbono: Diabetes (así como en el adulto, la re­
tinopatía diabética es pieza clave en el diagnóstico y control 
de evolución de la enfermedad, en el niño menor de 10 años, 
no se ven alteraciones). 

3.-Lípidos: a) Idiocias familiares amauróticas: 
Enfermedad de Norman Wood (mancha rojo ce­
reza). 
Enfermeda de Tay-Sachs (mancha rojo cereza). Fi­
gura 7. 

FrG. 7-TAY-SACHS. Mácul~ rojo cereza. (Observación personal). 
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Enfermedad de Landing (mancha rojo cereza en 
1/3 de los casos). 
Enfermedad de Jansky-Bielchowsky (mancha rojo 
cereza o atrofia de nervio óptico). 
Enfermedad de Batten-Mayou, Spielmeyer, Vogt, 
Jervis, Van Bogaert en sus formas precoces (de­
generación macular o retinitis pigmentaria. Atrofia 
de nervio óptico. 

(g) NEFROPATÍAS HIPERTENSIVAS.- Aunque sin la frecuencia del 
adulto, en el niño se ven las típicas retinopatfas hipertensivas en sus 
cuatro grados (clasificación de Keith-Wagner): 

Grado 1-Reducción de calibre arterial con relación al venoso. 
Irregularidades del calibre con focos de constricción 
arteriolar. No hay hemonagias ni exudados. 

Grado 2 -La reducción del calibre arterial es de la mitad a un 
tercio de la vena correspondiente. En el árbol arterial 
pueden haber varias constricciones. 

Grado 3 - Además de los cambios anteriores, hay hemorragias en 
forma de llama y exudados blandos algodonosos. Exu­
dados organizados alrededor de la mácula, es la llamada 
estrella macular. El disco óptico no presenta cambios. 

Grado 4- Además del cuadro anterior, edema de papila y polo 
posterior. 

(h) PoLI MALFORMADOS.- Existen en las Trisomías distintas mal­
formaciones oculares, más o menos graves, que en realidad son poco 
específicas. Entre las más frecuentes tenemos las colobomas, coriorreti­
nitiníanos o de papila, persistencia de arteria hialoidea o membrana pu­
pilar, vítreo hiperplásico, microftalmía, anoftalmía, sinoftalmos, etc. Fi­
gu ra 8. 

(i) PREMATUROS SOMETIDOS A ALTAS CONCENTRACIONES DE OXÍGE­
NO. -Es aconsejable en el prematuro, efectuar controles periódicos de 
fondo de ojo para detectar la posible aparición de fibroplasia retrolen­
tal (fig. 9 ). Esta afección se clasifica desde el punto de vista práctico 
en los siguientes grados: 

Grado 1 -Etapa vascular. Dilatación y tortuosidad venosa. Neo­
vascularización periférica. 

Grado 2- Etapa retiniana. Gran neovascularización. Hemorragias 
y exudados. Vítreo turbio. Hasta aquí el proceso pue­
de ser reversible. 



158 ANALES. SECCIÓN ESPECIALIDADES 

FIG. 8. - COLOBOMA CORIORRETINIANO. Localización típica a las 6 horas, 
no afectando a la papila. (Observación personal.) 

G1'ado 3 - Etapa de proliferación precoz. Finos ramales vascu­
lares neoformados invaden el vítreo desde la retina, pro­
vocando un desprendimiento retiniano periférico. 

Grado 4 - La retina queda únicamente unida a la coroldes en el 
polo posterior. 

Grado 5- Desprendimiento total de la retina con proliferación de 
tejido colectivo, que forma una masa retrocristaliniana. 
Puede haber hemorragia total de vítreo. 

A estos períodos activos corresponden otras tantas fases cicatri­
zales. 

(j} FACOMATOSIS 

Enfermedad de Sturge-Weber (además del típico glaucoma, se 
describen alteraciones de fondo de ojo como tortuosidad de los 
vasos retinianos, anastomosis venosas y aspecto oscuro por an­
giomatosis uveal). 

- Enfermedad de Von Hippel-Lindau (tumor angiomatoso de as­
pecto globuloso con tortuosidad y dilatación vascular y exuda· 
dos y hemorragias). 

- Neurofibromatosis de Von Recklinghausen (además del glaucoma 
y lesiones palpebrales, puede haber atrofia de nervio óptico Y 
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FIG. 9.- FlBROPLASIA RETROLENTAL. Torsión de vasos con .fibrosis a la 
salida de la papila. (Observación personal). 

nód~tlos retinianos pequeños y elevados de color gris-amarillen­
to). 

- Enfermedad de Bourneville (nódulos tuberosos en papila o re­
tina). 

(k) - Existen numerosos síndromes pediátricos con afectación oftal­
mológica (Alport-Perkoff, Rubinstein-Taybi, Crouzon, Incontinencia pig­
menti, Albers-Schonberg, Ehlers-Danlos, Marfan, etc.), que no describi­
mos por su elevado número y escasa frecuencia. 

(1) EsTRABISMOS. -Aunque la mayoría de los estrabismos en el 
niño se deban a un problema neuromuscular o de refracción, queremos 
insistir en que la exploración más importante en todo niño estrábico, 
por PEQUEÑO QUE SEA, es, sin duda, el examen de fondo de ojo. 
En efecto, una lesión congénita o adquirida que afecte a la mácula e 
impida la fijación normal de dicho ojo puede provocar un estrabismo. 
Así, afecciones tan graves como el retinoblastoma pueden dat como 
primer signo desviación del ojo afectado. ELLSWORTH, en su reciente 
trabajo de tumores de la retina, al hablar del retinoblastoma, da como 
primer síntoma en cuanto a frecuencia el reflejo de gato amaurótico 
(56 % ), pero en segundo lugar cita el estrabismo con un porcentaje del 
20 %. En nuestra sección de Oftalmolog:a de la Clínica Infantil de la 
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Seguridad Social, de las 11 toxoplasmosis que tenemos diagnosticadas, 
8 acudieron por estrabismo o fue éste el primer síntoma aparecido. Co­
lobomas y coriorretinitis fetales entre otros procesos oftalmológicos, 
dan la misma sintomatología. 

Responsable de la Sección de Oftalmología de la Clínica Infantil de la Segu. 
ridad Social de Barcelona. Director: Dr. A. BALLAl3RlGA. 
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