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Foro de casos clinicos

Endotropia supuestamente congénita

Moderadora: Dra. Milagros Merchante Alcantara

Panelistas: Dr. Daniel Pedro Dominguez (Buenos Aires, Argentina)
Dra. Sagrario Maroto Garcia (Santiago de Compostela)
Dr. Juan José Rodriguez Ezcurra (Barcelona)
Dra. Olga Seijas Leal (Madrid)
Dr. Francisco José Torres Garcia (Sevilla)

Resumen

Se solicita la opinion de cinco expertos estrabdlogos sobre el caso clinico de un nifio de 3 afios de
edad con estrabismo convergente desde recién nacido.

Se les informa de todos los datos de la exploracion y se les pide su opinion acerca de las siguientes
cuestiones: 1. Descripcion resumida del caso y diagnostico. 2. ;Cual es tu forma de proceder en
este tipo de estrabismo? 3. ;Qué tratamiento quirargico realizarias al paciente? 4. ; Tienes en cuenta
algun dato peri-operatorio para cambiar o decidir el planteamiento quirurgico? 5. ;Qué resultado
esperarias encontrar en el postoperatorio inmediato? ;Y a largo plazo?

Se exponen los comentarios completos de todos los panelistas y se hace un resumen final de los
mismos.

Summary

The opinion of five strabismus experts is requested for the case of a 3-year-old boy with convergent
strabismus since birth.

The experts are informed of all of the data concerning the examination and they are asked the
following questions: 1.Summarized description of the case and diagnosis. 2. What is your way of
proceeding in this type of strabismus? 3. What surgical treatment would you perform on the patient?
4. Do you take into account any perioperative findings to change or decide the surgical approach? 5.
What result would you expect to find in the immediate postoperative period? And in the long term?
All the panelists” comments are presented and a final summary is given.
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Caso clinico

Nifio de 3 afios de edad que, segun refieren los padres, presenta estrabismo convergente desde
recién nacido.

Empezo a usar gafas a los 10 meses de edad e hizo tratamiento con oclusion de ojo izquierdo
(2 horas al dia) durante aproximadamente 1 afio. Presenta hipermetropia alta y astigmatismo leve.

Antecedentes familiares

Padre y madre: Hipermetropia y astigmatismo.
Padre, tios y primo: Estrabismo convergente, intervenidos el padre y un tio.

Exploracion

— Agudeza visual con correccion:
0.D.: 1. O.L: 1. (Test de Madame Pigassou).
Usa (graduacion realizada bajo atropina):  O.D.: +10 D (-0,50 D a 125°).
0.1.: 49,50 D (-0,50 D a 20°).
— Vision binocular
Luces de Worth lejos y cerca: Suprime alternando.
— No presenta torticolis.
— Maniobra de Bieschowsky: Negativa a ambos hombros.
— Nistagmus.
— PPM: Con correccion:
Lejos: Alterna.
Fijando ojo derecho +25+30° OI/OD 10-15°.
Fijando ojo izquierdo +25+30°.

Cerca: Alterna.
Fijando ojo derecho +20+30° OI/OD 10-15°.
Fijando ojo izquierdo +20+30°.
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— Motilidad: Hipofuncion OSD +, hiperfuncién OID +, hipofuncién OSI ++, hiperfuncion OII
++, hiperfuncioén RSI +, Hipofuncion RIT +.

— Versiones:

Con correccion:

Sin correccion:

Fijando ojo derecho:
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Fijando ojo izquierdo:

— Ducciones activas: Normales.
— Estudio al sinoptometro:
Al tratarse de un niflo pequefo y existir correspondencia retiniana anomala solo se realiza el
estudio en 18 posiciones de la mirada (9 por 0jo), midiendo el &ngulo objetivo.

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo
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Polo anterior: Sin alteraciones.
Tonometria de no contacto: 11 mm de Hg ojo derecho, 10 mm de Hg ojo izquierdo.
Fondo de ojo: Sin alteraciones.
Retinografias:
Ojo derecho

Ojo izquierdo
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Se solicita al grupo de panelistas su opinion acerca de las siguientes CUESTIONES

1. Descripcion resumida del caso y
diagnostico

Dr. Daniel Pedro Dominguez

Estamos en presencia de una endotropia con-
génita con hipermetropia elevada de ambos ojos,
alternante, con monto de desviacion variable que
mejora parcialmente con correccion Optica, duc-
ciones normales en el plano horizontal y limita-
cion a la abduccion en la lateroversion cuando
fija con el ojo contralateral algo que se puede
observar en algunos grados menores de pacien-
tes portadores del Sindrome de Ciancia, mas aun
teniendo en cuenta la presencia de nistagmus.

Dra. Sagrario Maroto Garcia

Es un estrabismo convergente congénito con
componente vertical, con hiperfuncién de am-
bos oblicuos menores, mayor en ojo izquierdo,
y con repercusion vertical en posicion primaria
de mirada. No comentas si es una hiperfuncion
motora y/o inervacional, aunque entiendo que
tiene mas componente motor, puesto que hay
hipofuncién de ambos oblicuos superiores. Asi-
mismo hay un componente acomodativo. En las
fotos se ve claramente mayor angulo sin gafa.

Dr. Juan José Rodriguez Ezcurra

Caso clinico: Nifo de 3 afios que presenta
endotropia congénita alternante, hipertropia
monocular izquierda y nistagmus. Hiperme-
tropia alta y leve astigmatismo sin ambliopia.
Antecedentes familiares de ametropia y estra-
bismo. Segmento anterior y posterior en ambos
0jos sin lesiones.

La motilidad ocular (versiones y ducciones)
muestra disfuncion de los musculos oblicuos,
con hiperaccion de los inferiores e hipofun-
cion de los superiores, mas acentuada en ojo
izquierdo (OI), sin configurar patron alfabéti-
co «V». En lateroversiones, fijando uno y otro

ojo en abduccidn, la hiperfunciéon del oblicuo
inferior en Ol es de ++ y en OD de +. Se obje-
tiva también, hiperaccion del recto superior en
elevacion en abduccion e hipofuncion del recto
inferior en depresion en abduccion. Ducciones
activas normales.

En posicion primaria de mirada lejos-cerca
con correccion Optica, se observa endotropia
alterna de angulo grande, fijando OD y OI, e
hipertropia en OlI, fijando con OD.

El estudio de vision binocular refleja supre-
sion alterna. No presenta torticolis. La manio-
bra de Bielchowsky es negativa a ambos hom-
bros. No se objetivan torsiones en retinografias.

No analizo ni comento resultado de la grafi-
ca del estudio al sinoptometro. Es una explora-
cion subjetiva que no realizo.

Diagndstico. En este caso clinico, valorando
las fotos y el resultado de la exploraciéon motora
y sensorial binocular, mi impresioén diagnosti-
ca es que se trata de una endotropia congénita
alternante de gran dngulo que asocia hipertro-
pia en aduccion y desviacion vertical disociada
muy asimétrica en Ol. No obstante, para preci-
sar y establecer el diagnoéstico, requiero de mas
datos de exploracion objetiva, que permitan di-
ferenciar y determinar el origen de la hipertro-
pia en ojo izquierdo.

Dra. Olga Seijas Leal

Estamos ante una endotropia de la infancia
con alteracion vertical asociada.

— En cuanto a la endotropia parece parcial-
mente acomodativa (por las fotos, aunque no
nos dan la medida del estrabismo sin correc-
cién). Parece dominar el OD aunque existe
buena alternancia y no hay ambliopia, posible-
mente por el tratamiento precoz con correccion
optica y oclusiones.

— En cuanto al componente vertical, existe un
cuadro de elevacion en aduccion, clasicamente
llamado hiperfuncion de oblicuos inferiores, que
es bilateral, aunque asimétrico con mayor hiper-
funcién en OI. Al mismo tiempo, parece asociar
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un componente de DVD, ya que existe elevacion
también en abduccion, una V minima, y una leve
inciclotorsion en las retinografias.

Dr. Francisco José Torres Garcia

Se trata de un nifio de 3 afios con una eso-
tropia precoz que debuta a los 6 meses de edad;
se caracteriza por una hipermetropia alta y una
desviacion de gran angulo que se compensa par-
cialmente; es de destacar que no hay torticolis, el
componente vertical no es significativo, si queda
consignado un nistagmus pero no se describen
sus caracteristicas. En el estrabograma (collage
fotografico) podemos ver que no hay limita-
ciones en las versiones, la hendidura palpebral
no se modifica con los movimientos y se puede
apreciar una pequefia incomitancia de fijacion.
La esotropia precoz con un factor acomodativo
asociado puede presentarse antes de los tres me-
ses, puede ser intermitente y pasar desapercibi-
da; posteriormente pasa a ser una microtropia de
pequeio angulo que acabara descompensandose
por una contraccion secundaria de los musculos
rectos medios. Hay que diferenciarla de otras
esotropias que pueden comenzar a esta edad. Por
las caracteristicas clinicas que tiene el paciente
podemos descartar un sindrome de Duane (hen-
didura palpebral normal sin limitacion de duc-
cidn), una esotropia congénita (no hay limitacio-
nes en la abduccion y el componente vertical no
es importante ademas de la ausencia de tortico-
lis), una paralisis congénita del VI par bilateral
(las versiones son normales, no hay historia de
trastornos intracraneales ni de hipertension intra-
craneal) y un nistagmus con bloqueo en conver-
gencia (la esotropia permanece con la oclusion
de un ojo y el nistagmus es manifiesto).

2. (Cual es tu forma de proceder en este
tipo de estrabismo?
Dr. Daniel Pedro Dominguez

Por la edad del paciente y teniendo en cuenta
que logro alternancia luego de realizar oclusion
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mas el uso de lentes, la correccién motora de
la alineacion ocular seria lo indicado, pero los
padres deben saber que ante un buen resultado
quirargico de alineacion, los controles visuales
y de la correccion Optica deben seguir en forma
estricta ya que cambios en el uso de los lentes
o perdida de la alternancia se pueden suceder
durante el desarrollo. Cualquier modificacién
debe ser corregida para mantener la estabilidad
del mismo. Ademas se debe avisar que quizas
se deba intervenir mas de una vez.

Dra. Sagrario Maroto Garcia

Al ser alternante y con buena agudeza visual
con la correccion completa de su hipermetropia,
no hay necesidad de hacer oclusiones y la indi-
cacion seria cirugia a partir de ya, puesto que la
colaboracion a la exploracion es extraordinaria
(segun se ve en las estupendas fotos). Adverti-
ria la posibilidad de una segunda intervencion.

Dr. Juan José Rodriguez Ezcurra

Mientras interrogo a los padres, observo al
nifio y valoro si en algin momento la desvia-
cion vertical varia de magnitud o permanece
constante y si presenta torticolis. También tie-
ne interés visualizar videos aportados por la
familia. Para analizar y determinar el origen
de la hipertropia, exploro las versiones y mido
(covertest-prisma, no siempre facil) la desvia-
cion en las 9 posiciones de la mirada, con y
sin gafas, fijando uno y otro ojo, para evaluar
el grado de comitancia-incomitancia en latero-
versiones y entre abduccion y aduccion en ele-
vacion y descenso. Realizo cover-uncover test
lento en cada ojo en busqueda de desviacion
vertical disociada. Estudio la vision binocular
(luces de Worth), valoro ciclotorsion (cristales
de Maddox y retinografias), y realizo maniobra
de Bielchowsky hacia ambos hombros.

Establezco diagnoéstico diferencial entre en-
tidades clinicas causantes de hipertropia:

Entre hipertropia en aduccion y desviacion
vertical disociada
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Hacer fijar el ojo en aduccion y observar el
movimiento del otro: si baja, hipertropia. Si sube
0 no se mueve, desviacion vertical disociada.

El movimiento de la hipertropia es rapido y
el de la desviacion vertical disociada lento.

La desviacion vertical de hipertropia es
siempre la misma y la de la desviacion vertical
disociada es variable e inconstante.

La desviacion vertical disociada suele ser
maxima en abduccidén, pero en ocasiones se
mantiene igual en aduccion.

Cuando la hipertropia y la desviacion verti-
cal disociada se asocian a endotropia congénita,
es dificil diferenciarlas.

Hipertropia secundaria a paralisis del obli-
cuo superior.

Torticolis torsional (no siempre), déficit de
oblicuo superior, exciclotorsion en fondo de ojo
y maniobra de Bielchowsky positiva.

Hipertropia secundaria a déficit del recto
superior contralateral.

No presenta alteracion de las versiones en
elevacion y descenso en abduccion cuando fija
con Ol y las ducciones activas son normales.

Con los datos aportados interpreto que la
hipertropia en OI es debida a hiperfuncion del
oblicuo inferior en aduccién y desviacion verti-
cal disociada muy asimétrica.

Dra. Olga Seijas Leal

En primer lugar es necesario el tratamiento
con correccion optica completa bajo ciclople-
jia, y tratamiento oclusor para tratar la amblio-
pia (como ya se ha hecho).

Dr. Francisco José Torres Garcia

Exploracion oftalmologica completa con
una primera refraccion ciclopléjica en consul-
ta y una comprobacion posterior bajo atropi-
na 0,5%. Prescribo toda la hipermetropia y se
pautan oclusiones si hay ambliopia o una clara
dominancia.

Hay que hacer un seguimiento repitiendo la
cicloplejia y controlando la ambliopia, asi como
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valorar si hay variacion angular, alternancia,
presencia de alteraciones verticales y torticolis.
En caso de desviacion estable, alternancia y
eliminacion de la ambliopia tomo una actitud
mas intervencionista segin las caracteristicas
del cuadro sensorial y motor del estrabismo.

3. ¢Qué tratamiento quirdrgico realizarias
al paciente?

Dr. Daniel Pedro Dominguez

Ambos ojos retroceso de recto medio de 6
mm. Si se confirma la presencia de DVD, re-
troceso de recto superior simétrico asimétrico
dependiendo del monto con eventual seccion de
fibras posteriores de oblicuo superior en ambos
0jos.

Dra. Sagrario Maroto Garcia

La indicacion quirurgica seria sobre el an-
gulo horizontal y vertical en el mismo acto qui-
rurgico. En la descripcion del caso dices que
tiene nistagmus (entiendo que quieres decir
nistagmus de fijacion). Haria una retroinsercion
bimedial de 6-6,5 mm y un debilitamiento de
ambos oblicuos menores. En ojo izquierdo, que
tiene mayor hiperfuncién y mds repercusion en
posicion primaria de mirada haria un debilita-
miento con técnica de Elliot-Nankin y en ojo
derecho, que tiene menos hiperfuncion y menos
repercusion en posicion primaria de mirada,
con técnica de Apt. No tocaria oblicuos supe-
riores ni rectos verticales.

Dr. Juan José Rodriguez Ezcurra

En primer lugar, informo a los padres de la
posibilidad de tener que realizar mas de una
operacion.

Realizaria cirugia conjunta de componente
horizontal y vertical. Para la desviacion hori-
zontal: retroceso simétrico de ambos rectos
medios de 5-5,5 mm. Para la hipertropia en
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aduccion y desviacion vertical disociada: debi-
litamiento del oblicuo inferior (Apt) y retroceso
del recto superior de 6 mm en Ol.

Dra. Olga Seijas Leal

Retroinsercion de ambos rectos medios con
retroinsercioén + anteroposicion de ambos obli-
cuos inferiores asimétrica (mayor en OI).

Faltaria el dato de incomitancia lejos-cerca,
en caso de existir una gran incomitancia entre
lejos y cerca se puede plantear afiadir una faden
a la retroinsercion de los rectos medios.

Dr. Francisco José Torres Garcia

En este caso el paciente no va a desarrollar
una vision binocular normal y por el monto de
desviacion creo que seria factible la cirugia;
sin embargo dada la posibilidad de una hiper-
correccion, la edad del paciente, la ausencia de
torticolis y el escaso componente vertical me
plantearia como primera opcién la inyeccion
bimedial (5UI) de toxina botulinica. Esperaria 6
meses y decidiria cirugia, seguramente sobre un
angulo de desviacion menor o bien reinyeccion
si la desviacion es menor de 15°.

4. ;Tienes en cuenta algin dato peri-
operatorio para cambiar o decidir el
planteamiento quirurgico?

Dr. Daniel Pedro Dominguez

La informacion del anélisis clinico del pa-
ciente es uno de los datos claves para saber en
presencia de qué estamos y qué conductas to-
mar.

En primer lugar analizaremos el plano hori-
zontal:

Estamos en presencia de una endotropia de
monto variable con uso de correccion Optica.
En mi caso particular una vez que me asegure
que tiene la mejor correccidon dptica en sus len-
tes, al paciente lo mido en todas las posiciones
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al menos tres (3) veces en el transcurso de un
mes — mes y medio para saber el promedio de
desviacion y si los valores son constantes.

Seria de muy buena ayuda (si es que se puede
hacer en este caso) saber si la hipermetropia es
de tipo axil o refractiva, ya que la longitud mas
pequena del ojo nos daria un dato mas sobre el
limite de retroceso a realizar (arco de contacto)
(asi como en los miopes axiles uno debe hacer
mas retroceso para obtener un resultado mejor
porque el arco de contacto del musculo es ma-
yor).

Sobre el plano vertical:

Si bien el paciente presenta una Desviacion
Vertical con una aparente hiperfuncion de obli-
cuos inferiores con hipofuncion de oblicuos
superiores, existen dos situaciones que no con-
cuerdan:

El paciente tiene una intorsiébn en ambos
0jos.

No se evidencia un Sindrome alfabético cla-
ro acorde a la hiperfuncion de los oblicuos.

Puede ser que la gran endotropia minimi-
ce un sindrome alfabético (fundamentalmente
por el efecto aductor de los rectos medios en la
mirada abajo). Muchas veces después de ope-
rar el componente horizontal, la simple alinea-
cion deja en evidencia diferencias alfabéticas
hasta ese momento no detectadas. Esto podria
ser una causa futura de hipercorreccion hori-
zontal.

Particularmente no descartaria la presencia
de una Desviacion Vertical Disociada (DVD),
por lo que agotaria en subsecuentes examenes
la aparicion de algun signo que lo avale. La
contractura del recto superior se puede asociar a
una hiperfuncion secundaria de oblicuos supe-
riores y justificar intorsion en posicion primaria
(PPM). La DVD sola sin contractura de recto
superiores no presenta cambios torsionales del
Fondo de Ojo en PPM.

Dra. Sagrario Maroto Garcia
El tnico dato que tendria en cuenta para

cambiar el planteamiento quirargico seria si al-
teracion en las ducciones intraoperatorias.
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Dr. Juan José Rodriguez Ezcurra

En este caso realizo el plan quirirgico que
tenia previsto. Llevo a cabo siempre el test de
duccion forzada pasiva en ambos ojos antes de
iniciar la cirugia. Al ser ojos pequefios, realizo
biometria ocular (longitud axial en mm), que me
permite conocer el componente Optico axial de
la hipermetropia alta y sirve de guia en la dosifi-
cacion quirtrgica de los musculos rectos medios.

Dra. Olga Seijas Leal

Siempre es conveniente asegurarse previa-
mente a comenzar la cirugia que no hay ningu-
na restriccion. En este paciente me aseguraria
que no hay ninguna restriccion tipo Brown en
el OD, aunque ni en las fotos ni en los datos
aportados, parece que lo haya.

Dr. Francisco José Torres Garcia

Antes de intervenir compruebo la desviacion
bajo anestesia, las ducciones pasivas y el com-
ponente eldstico mediante springback balance
test. Si las desviacion es igual a la medida en
consulta, el test de duccion es positivo y en el
springback balance test el ojo queda en esotro-
pia, haria un retroceso bimedial moderado de
6-6,5 mm; en el caso de reduccion a la mitad
de la desviacion con test de duccion negativo y
springback balance test con poca esotropia ha-
ria retroceso bimedial de 4,5-5 mm. Por ultimo
si la reduccion es mas de la mitad de la desvia-
cion haria faden bilateral de rectos medios.

5. ¢Qué resultado esperarias encontrar en
el postoperatorio inmediato? ;Y a largo
plazo?

Dr. Daniel Pedro Dominguez
M i resultado ideal seria una hipocorreccion de

no mas de 10 dp a corto plazo (mas teniendo en
cuenta que esta confirmada la correspondencia re-
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tinal anémala). El gran factor que influye como
variable en el resultado inmediato es su gran hi-
permetropia. Sabemos que pacientes con estas ca-
racteristicas nos hace replantearnos el monto de
retroceso convencional de los rectos medios, por
lo que los mismos deben ser realizados de forma
cautelosa no solo por la tendencia de hipercorrec-
cidn a corto plazo, sino también a largo plazo.

Dra. Sagrario Maroto Garcia

En el postoperatorio espero mejoria franca
del angulo horizontal con su gafa y del com-
ponente vertical, tanto en posicion primaria
de mirada como en posiciones diagndsticas de
oblicuos menores. Si el d&ngulo horizontal pos-
tquirargico es igual o inferior a 5°-6° con la gafa
y la desviacion vertical en posicidon primaria de
mirada se corrige, me consideraria satisfecha
con el resultado. Si el angulo residual postqui-
rurgico es superior a 7°, consideraria correccion
con reseccion de un recto lateral en una segunda
intervencion. De igual manera, me plantearia ci-
rugia de refuerzo de los oblicuos superiores en
una segunda intervencion si la correccion de los
oblicuos inferiores con la cirugia no hubiera sido
suficiente. Estoy considerando el componente
acomodativo en todo momento, por tanto, pru-
dencia para evitar la hipercorreccion del angulo
de desviacion con gafa por pequeiia que fuese,
dado que no se podria jugar con el componente
acomodativo —la hipocorreccion de la elevada
hipermetropia influiria sobre la agudeza visual—
y podria dar lugar a una exotropia consecutiva
en un plazo mas o menos largo de tiempo.

Dr. Juan José Rodriguez Ezcurra

Hipocorreccion residual en los dos compo-
nentes de la desviacion, que segun magnitud
puede requerir reoperacion, reforzando el recto
lateral en uno o ambos ojos, y recto inferior de
OI. Conviene advertir también que tras la pri-
mera intervencion, puede aparecer desviacion
vertical disociada en OD enmascarada por el
gran angulo de endotropia congénita alternante.
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A largo plazo se puede presentar exotropia
consecutiva por las adversas condiciones sen-
soriales binoculares.

Dra. Olga Seijas Leal
Esperaria una hipocorreccion mayor en el

postoperatorio inmediato y menor a largo pla-
Z0.
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Dr. Francisco José Torres Garcia

Consideraria bueno una microtropia por de-
bajo de 10° la hipocorreccion se puede tratar
con toxina botulinica (que no esta exenta de
producir una exotropia consecutiva). Las hi-
percorreciones en muchos casos necesitan re-
intervencion. Estamos vigilantes hasta la edad
adulta con estos pacientes y muy atentos a sus
cambios refractivos.

Resumen de los comentarios

En cuanto al DIAGNOSTICO y DESCRIPCION RESUMIDA DEL CASO, para ¢l Dr. Do-
minguez estamos en presencia de una ET congénita alternante, con hipermetropia elevada bilateral
y angulo de desviacion variable (que mejora parcialmente con la correccion Optica). Para la Dra.
Maroto se trata de una ET congénita con hiperfunciéon de ambos OI (mayor en ojo izquierdo),
hipofuncion de ambos OS y repercusion vertical en PPM; en la que ademads existe un componente
acomodativo. Para el Dr. Rodriguez, se trata igualmente de una ET congénita alternante de gran
angulo, con hipermetropia alta, hipertropia izquierda con hiperfuncion de OI (mayor en ojo izquier-
do), hipofuncion de OS y DVD muy asimétrica en ojo izquierdo. Para la Dra. Seijas estamos ante
una ET infantil parcialmente acomodativa alternante, con hiperfuncion de ambos OI (mayor en 0jo
izquierdo) y DVD. Finalmente, para el Dr. Torres se trata de una ET precoz caracterizada por una
hipermetropia alta y una desviacion de gran angulo.

La FORMA DE PROCEDER EN ESTE TIPO DE ESTRABISMO para ¢l Dr. Dominguez y
la Dra. Maroto, refiriéndose a la situacion actual de este caso clinico en concreto, seria indicar la
cirugia, advirtiendo de la posibilidad de tener que realizar méas de una intervencion (como también
comenta el Dr. Rodriguez). El Dr. Dominguez afiade, en cuanto al plano horizontal, que una vez
asegurado que lleva en sus gafas la mejor correccion Optica, le mide en todas las posiciones al me-
nos 3 veces en el transcurso de 1-1,5 meses para saber el promedio de desviacion y si los valores son
constantes. Comenta que seria de gran ayuda saber si la hipermetropia es de tipo axil o refractiva, ya
que la longitud mas pequefia del ojo nos daria un dato mas sobre el limite de retroceso a realizar. Al
respecto, el Dr. Rodriguez realiza biometria ocular, que le permite conocer el componente dptico
axial de la hipermetropia alta y le sirve de guia en la dosificacion quirtrgica de los RM. En cuanto al
plano vertical, el Dr. Dominguez, afiade que aunque el paciente presenta una aparente hiperfuncion
de los OI con hipofuncion de los OS, no descartaria la presencia de una DVD, por lo que agotaria
en subsecuentes examenes la aparicion de algin signo que lo avale.

El Dr. Rodriguez, en este tipo de estrabismo, observa al nifio y valora si en algin momento la
desviacion vertical varia de magnitud o permanece constante y si presenta torticolis. Refiere que
también tiene interés visualizar videos aportados por la familia. Para analizar y determinar el origen
de la hipertropia, explora las versiones y mide la desviacion en las 9 posiciones de la mirada (con y
sin gafas, fijando uno y otro 0jo), realiza cover-uncover test lento en cada ojo en busqueda de DVD,
estudia la VB, valora la ciclotorsion y realiza maniobra de Bielchowsky hacia ambos hombros. La
Dra. Seijas comenta que en este tipo de estrabismo, en primer lugar es necesario la correccion Op-
tica completa bajo cicloplejia y el tratamiento oclusor para tratar la ambliopia. El Dr. Torres realiza
una exploracion oftalmologica completa con una 1.% refraccion ciclopléjica en consulta y una com-
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probacidn posterior bajo atropina al 0,5%. Prescribe toda la hipermetropia y pauta oclusiones (si
hay ambliopia o una clara dominancia). Hace un seguimiento repitiendo la cicloplejia, controlando
la ambliopia y valorando si hay variacion angular, alternancia, presencia de alteraciones verticales y
torticolis. En caso de desviacion estable, alternancia y eliminacion de la ambliopia toma una actitud
mas intervencionista segun las caracteristicas del cuadro sensorial y motor del estrabismo.

Como TRATAMIENTO QUIRURGICO en este paciente, ¢l Dr. Dominguez realizaria un re-
troceso de ambos RM de 6 mm vy, si confirma la presencia de DVD, afiadiria un retroceso simétrico/
asimétrico de ambos RS con eventual seccion de fibras posteriores de ambos OS. La Dra. Maroto
haria una retroinsercion de 6-6,5 mm en ambos RM, un debilitamiento al OID mediante una técnica
de Apt y un debilitamiento al OIl mediante una técnica de Elliot-Nankin. El Dr. Rodriguez, rea-
lizaria un retroceso simétrico de 5-5,5 mm en ambos RM, un debilitamiento del OII mediante una
técnica de Apt y un retroceso de 6 mm en RSI. La Dra. Seijas, haria una retroinsercion de ambos
RM junto a retroinsercion con anteroposicion de ambos OI (mayor en ojo izquierdo). Comenta que,
en caso de existir una gran incomitancia lejos-cerca se puede plantear afiadir una faden a la retroin-
sercion de los RM. Y el Dr. Torres se plantearia como 1.% opcion la inyeccion de SUI de toxina
botulinica en ambos RM; esperaria 6 meses y decidiria si realizar cirugia (seguramente sobre un
angulo de desviacion menor) o reinyectar toxina (si la desviacion es menor de 15°).

En cuanto a si TIENEN EN CUENTAALGUN DATO PERIO-OPERATORIO PARA CAM-
BIAR O DECIDIR EL PLANTEAMIENTO QUIRURGICO, la Dra. Maroto comenta que el
unico dato que tendria en cuenta para cambiar el planteamiento quirdrgico seria si hay alteracion
en las ducciones intraoperatorias. El Dr. Rodriguez realizaria el plan quirtrgico previsto; aunque
siempre lleva a cabo el TDP en ambos ojos antes de iniciar la cirugia. La Dra. Seijas refiere que,
previamente a comenzar la cirugia, siempre es conveniente asegurarse de que no hay ninguna res-
triccion. Y, el Dr. Torres, antes de intervenir comprueba la desviacion bajo anestesia, las ducciones
pasivas y el componente eldstico mediante springback balance test: Si la desviacion es igual a la
medida en consulta, el TDP es positivo y en el springback balance test el ojo queda en ET, haria un
retroceso moderado de ambos RM de 6-6,5 mm; en el caso de reduccion a la mitad de la desviacion
con TDP negativo y springback balance test con poca ET haria retroceso de ambos RM de 4,5-5
mm, y si la reduccion es mas de la mitad de la desviacion haria faden en ambos RM.

Como RESULTADO POSTOPERATORIO, el resultado ideal para el Dr. Dominguez seria
una hipocorreccion a corto plazo < 102. La Dra. Maroto espera encontrar una mejoria franca del
angulo horizontal y del componente vertical, tanto en PPM como en las posiciones diagnosticas de
los OI. Estaria satisfecha con el resultado si, tras la cirugia, el angulo horizontal con correccion es <
5°-6°y se corrige la desviacion vertical en PPM. Si el angulo horizontal residual es > 7°, consideraria
realizar reseccion de un RL, y si la cirugia sobre los OI no hubiera sido suficiente, se plantearia
cirugia de refuerzo de los OS; ambas en una 2.* intervencion. El Dr. Rodriguez, espera obtener en
el postoperatorio inmediato una hipocorreccion residual en los dos componentes de la desviacion,
que segun magnitud puede requerir reoperacion, reforzando el RL en uno o ambos 0jos, y RI en ojo
izquierdo. Comenta que tras la 1.* intervencion, podria aparecer una DVD en ojo derecho; y que a
largo plazo se puede presentar XT consecutiva por las adversas condiciones sensoriales binoculares.
La Dra. Seijas esperaria una hipocorreccion mayor en el postoperatorio inmediato y menor a largo
plazo. Por ultimo, el Dr. Torres consideraria buen resultado una microtropia < 10°; y comenta que
la hipocorreccion puede tratarse con toxina botulinica (no exenta de producir una XT consecutiva)
y que las hipercorreciones en muchos casos necesitan reintervencion.

Para finalizar, quiero agradecer a todos los panelistas su participacion en la discusion de este caso
clinico.



