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Revision
Variantes anatoémicas de los musculos extraoculares

Charla inaugural del XXVII Congreso Nacional de la SEEOP
9-11 de mayo 2019

Jose M.* Rodriguez Sanchez!, José Maria Rodriguez del Valle?

Resumen

La cirugia de estrabismo consiste en establecer el paralelismo ocular actuando sobre los musculos
extraoculares. Podemos debilitarlos, reforzarlos, pero también cambiar su vector de accion cam-
biando su posicion, que en ocasiones nos la encontramos modificada con respecto a su posicion
normal. El objetivo de esta revision es enumerar y describir las situaciones y patologias oculares o
sistémicas en las que nos encontramos variantes anatomicas de dichos musculos. Podemos encon-
trar malposiciones en las craneosinostosis, malposiciones y fibrosis en los trastornos por denerva-
cion craneal, agenesias o anomalias en la insercion en la paralisis congénita del oblicuo superior e
inferiorizacion de los rectos laterales en el estrabismo del miope y del anciano.

Summary

Strabismus surgery consists in establishing the ocular parallelism acting on the extraocular muscles.
We can weaken them, strengthen them, but also change their action vector by changing their posi-
tion, that we find modified sometimes respect to their normal position. The objective of this review
is to list and describe the ocular or systemic situations and pathologies in which we find anatomical
variants of these muscles. We can find malpositions in craniosynostosis, malpositions and fibrosis
in cranial denervation disorders, agenesis or anomalies in the insertion in congenital paralysis of
the superior oblique muscle and inferiorization of the lateral rectus in the myopic and elderly stra-
bismus.

Las variantes anatdmicas de los musculos
extraoculares son multiples y s6lo vamos a te-
ner en cuenta las mas significativas. Pueden te-
ner origen congénito, como las que vemos en
las craneosinostosis y en los trastornos por de-
nervacion congénita, o pueden ser adquiridas,
como los que vemos en los casos de alta mio-
pia, oftalmopatia tiroidea, post-quirtirgicos y en
el estrabismo del anciano.

I M.D. Clinica Dr. Rodriguez.
2 M.D. Hospital Ramén y Cajal. Clinica Dr. Rodriguez.

— En las craneosinostosis, la rotacion del
cono muscular modifica los vectores de accion
muscular, de manera que musculos con una ac-
cion primariamente horizontal se transforman
en musculos con una accion vertical u oblicua.
También en las craneosinostosis estan descritas
las agenesias e hipoplasias musculares.

— Los trastornos de denervacidén se mani-
fiestan con fibrosis y a veces malposiciones de
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los musculos con alteraciones de las acciones
activas y pasivas.

— En algunas paralisis congénitas del IV
par craneal ademas de agenesias del tendon o
el musculo oblicuo superior estan descritas las
anomalias en su insercion.

— En el estrabismo del miope, encontra-
mos tanto contractura de los musculos rectos
medios, como inferiorizacion de los musculos
rectos laterales. En los casos de grandes mio-
pias magnas con estafiloma posterior llegamos
a ver una luxacion del globo fuera del cono en
su porcion superior, posterior y temporal que
hace necesario su correccion mediante técnicas
de reposicion anatomica.

— Las alteraciones de las poleas, con rotura
de las uniones intermusculares entre el musculo
recto superior y el musculo recto lateral en el
«Saggy Eye Syndrome».

— Aunque no es el motivo de este escrito,
en la oftalmopatia de Graves vemos inicial-
mente una miositis y posteriormente cambios
fibrosos musculares que inducen limitaciones
restrictivas de los movimientos del ojo.

En resumen, en los estrabismos, encontra-
mos alteraciones de la forma y desarrollo de
la orbita, alteraciones fibrosas musculares de-
bido a alteraciones de su inervacion, cambios
morfolégicos del musculo por infiltracion infla-
matoria y de grasa en la oftalmopatia tiroidea
o alteraciones musculares por crecimiento del
0jo, con estiramiento y dislocacion del globo en
miopias magnas. Con la edad pueden parecer
dehiscencias de las poleas y las uniones inter-
musculares que pueden modificar la situacion
de los planos de accion muscular. Las altera-
ciones en fibrosis post quirargicas, a diferentes
niveles y con diferentes adherencias entre los
musculos, con la esclera y con la conjuntiva.

Para que la motilidad sea perfecta y la coor-
dinacion binocular también, deben funcionar
bien las ordenes superiores del SNC, los ner-
vios y los musculos, asi como la anatomia del
globo, fascias y poleas. También se necesita
que la posicion de los ojos dentro de la orbita
sea correcta y simétrica.

Una alteracion a cualquier nivel de los des-
critos, podra desencadenar, alteraciones en la
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morfologia, estructura o posicion muscular que
se va a manifestar como estrabismo y/o tortico-
lis ocular compensador.

Craneosinostosis

— En las craneosinostosis, el cierre pre-
maturo de una o mas suturas craneales, con el
consiguiente crecimiento anomalo, da lugar a
alteraciones en el volumen o en la morfologia
del craneo. Se altera la forma de la cabeza y las
oOrbitas.

— La braquicefalia seria una plagiocefalia
bilateral o sinostosis coronal bilateral. Muchas
de estas estdn englobadas dentro de sindromes
como el Apert y Crouzon. Se debe a una muta-
cion muchas veces heredada a nivel del factor
de crecimiento de los fibroblastos ubicado en el
cromosoma 10.

— Las craneosinostosis, se presentan en los
sindromes de Apert, Crouzon, Pfeiffer, sindro-
me de Saethre-Chotzen, etc.

Hay diversas explicaciones para este tipo de
estrabismo en las craneosinostosis, pero parece
que la més aceptada es que se produce rotacion
del globo y de los musculos extraoculares, que
da lugar a la modificacion de su vector de ac-
cion. El musculo recto medio esta elevado, el
recto inferior nasalizado, ¢l recto lateral infe-
riorizado (fig. 1).

Figura 1.
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* La plagiocefalia, que significa cabeza  casos tiene una justificacion estrabica: estrabis-

oblicua, es la causa mas frecuente de asime-  mos verticales y/o torsiones oculares

tria facial y la craneosinostosis que llega con En el analisis de mas de 30 craneosinostosis
mas frecuencia a la consulta de estrabismo. Se  concluimos que:

produce por una fusién prematura de una de las — El estrabismo mas frecuente es el verti-
suturas coronales. Eso produce el aplanamiento  cal asociado a torticolis torsional, patron V y
de los huesos de la frente de ese lado y abomba-  exciclotorsion (pseudoparalisis del oblicuo su-
miento de los del otro lado. perior).

* A nivel orbitario se produce el desplaza- — La exciclotorsion: se observa en la prue-
miento posterior, lateral y superior de la 6rbita,  ba de imagen, el fondo de ojo, la cirugia (fig. 3).
que conlleva a distopia orbitaria y a la tipica Las paralisis congénitas del IV nervio, en las
ceja en arlequin (fig. 2). que vemos una asimetria facial, pensamos que

A nivel de estrabismo la mayoria tienen un  pueden no ser verdaderas paralisis y ser expli-
torticolis torsional, que en la mayoria de los  cado por un problema anatomico, aunque tam-

Plagiocephaly

Fused Coronal Suture

Figura 2.

Figura 3. Variantes anatomicas de los musculos extraoculares. S. de Apert.



J.M.* Rodriguez Sanchez y J. M.* Rodriguez del Valle
Variantes anatoémicas de los musculos extraoculares

bién se postula que podrian integrarse dentro de
los trastornos de desinervacion (fig. 4).

El tratamiento del estrabismo de las craneo-
sinostosis lo plantearemos en funcién del torti-
colis y la desviacion horizontal. Busca corregir
las incomitancias verticales (hipertropias en
aduccion-hipotropias en abduccion). Debe de
ser una cirugia intorsora en la mayor parte de
los casos, mediante debilitamiento de oblicuos
inferiores y rectos inferiores y refuerzo de obli-
Cuos superiores.

Trastornos de desinervacion craneal

Son estrabismos hereditarios raros que se
presentan como oftalmoplejias congénitas no
progresivas con restriccion activa y pasiva del
movimiento del globo. Se produce una oftalmo-
plejia por un fallo a nivel de la inervacion mus-
cular debido a una falta de desarrollo a nivel del
tronco encéfalo o de los axones que conectan
hasta el musculo extraocular. Se produce una
interrupcion parcial o total del impulso nervio-
so al musculo. Esto provoca la disminuciéon o
la ausencia de transmision de impulsos por esa
via que conduce a atrofia o cambios involutivos
fibrosos del musculo y del tejido adiposo y a
una pérdida de la estructura de la placa motora.
Tanto los estudios neuropatolégicos como los
genéticos apoyan la hipotesis de que estos tras-
tornos son el resultado de un desarrollo aberran-
te de los nucleos motores en el cerebro medio

Figura 4. Variantes anatomicas de los musculos extrao-
culares. Craneosinostosis: pruebas de imagen.
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y la protuberancia. Los estudios de resonancia
magnética en estas personas muestran hipopla-
sia del nervio 6culo-motor, falta de inervacion
variable de los musculos extra oculares.

Con ciertas mutaciones, también se obser-
van adelgazamiento o ausencia de los nervios
faciales, hipoplasia del tronco cerebral y otras
malformaciones cerebrales.

Los trastornos que se presentan en la clini-
ca, con mayor frecuencia: sindrome de Dua-
ne, Moebius, Brown, Fibrosis congénita de los
musculos extra oculares (CFEOM).

El sindrome de retraccion de Duane es el
trastono fibroso congénito por desinervacion
mas comun, con una prevalencia informada que
varia de 1: 1000 a 1: 10,000. Los estudios post
mortem y de resonancia magnética en estos pa-
cientes han mostrado hipoplasia o ausencia del
nervio abducens, y una inervacion aberrante del
recto lateral por las fibras del nervio oculomo-
tor o III par craneal.

Algunos se segregan en familias con rasgos
autosomicos dominantes. Hasta la fecha, se han
identificado cuatro genes DRS, cada uno de los
cuales causa una pequefia proporcion de ca-
sos de DRS. Tres de estos, MAFB, HOXAl y
SALLA4, son factores de transcripcion que, cuan-
do estan mutados, causan DRS sindromica. El
cuarto, CHNI1, altera la guia de los axones ab-
ducens y causa DRS aislado.

Los sindromes de fibrosis congénita (SFC)
representan trastornos aislados monogénicos
que se caracterizan por oftalmoplejia restrictiva
que incluyen fibrosis congénita de los musculos
extraoculares (CFEOM) y sindrome de Duane
(DRS). Los estudios neuropatologicos indi-
can que estos trastornos pueden deberse al mal
desarrollo del oculomotor (nlll), nucleos de
nervios craneales trocleares (NIV) y abducens
(nVI). Hasta la fecha, se han mapeado cinco
loci CFS (FEOM1, FEOM2, FEOM3, DURSI1
y DURS2), pero no se han identificado genes.
Aqui, informamos tres mutaciones en ARIX
(también conocido como PHOX2A) en cuatro
pedigries CFEOM2. ARIX codifica una protei-
na del factor de transcripcion de homeodominio
que se demostrd anteriormente que se requiere
para el desarrollo de nlII / nIV en ratones y pe-
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ces cebra. Se pronostica que dos de las muta-
ciones interrumpen el empalme, mientras que la
tercera altera un aminoéacido dentro del dominio
conservado de tipo braquial. Estos hallazgos
confirman la hipétesis de que CFEOM2 resulta
del desarrollo anormal de nlIIl / nIV y enfatizan
un papel critico para ARIX en el desarrollo de
estos nucleos motores del cerebro medio

Los estudios genéticos y funcionales de los
trastornos de la motilidad ocular proporcionan
informacion sobre dos aspectos importantes del
desarrollo del nervio craneal: la especificacion
de la neurona motora y la guia de los axones.

Los trastornos autosdmicos dominantes re-
sultan de sustituciones especificas de aminoa-
cidos de «punto caliente» que desde un punto
de vista molecular, estos trastornos proporcio-
nan informacion para la funcion normal de la
proteina, proporcionan informacidon sobre la
vulnerabilidad selectiva de diferentes grupos de
axones a las perturbaciones en la sefializacion
celular y la dinamica del cito esqueleto y sirven
como paradigmas para los mecanismos de guia
de axones en todo el sistema nervioso.

En cuanto al tratamiento de los trastornos
por desinervacion:

— En estos pacientes, queremos corregir el
torticolis y la desviacion mediante cirugia, para
lo que en CFEOM haremos retroinserciones de
los musculos que dan lugar a este estrabismo y
torticolis. La retroinsercion debe liberar la res-
triccion, pero con frecuencia no se va a conse-
guir recuperar el movimiento, si s una ausen-
cia completa de la inervacion. En los CFEOM,
tenemos que hacer retroinserciones grandes de
los musculos rectos inferiores y laterales, por la
frecuencia con la que encontramos exotropias €
hipotropias restrictivas.

— El tratamiento habitual del S. Duane tipo
I es la retroinsercion del musculo recto medio
del ojo afectado. Si se asocia a estrabismos de
mas de 20 DP es frecuente que asociemos a re-
troinsercion o faden del musculo recto medio
contralateral.

— La cirugia es diferente en el sindrome de
Duane tipo II y I1I. Realizamos Spliting del recto
lateral en casos de disparos verticales («upshoots
o downshoots») por la contractura simultanea de
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los rectos horizontales (cocotractura) o por des-
lizamiento vertical de los musculos rectos late-
rales: division en Y del recto lateral. Esta cirugia
puede ser realizada al mismo tiempo que la re-
troinsercion del musculo recto medio, si existe
una endotropia o muy leve exotropia. En alguno
de estos pacientes, hemos encontrado dobles in-
serciones del musculo recto lateral (fig. 5).

— Enlos sindromes de Duane bilateral suele
estar indicado la recesion de los rectos medios,
que en ocasiones asociamos a debilitamiento de
los rectos laterales para mejorar el enoftalmos
y los verticalismos. En estos pacientes hemos
encontrado desplazamiento inferior en la inser-
cion del muasculo recto lateral (fig. 6).

Paralisis congénita del oblicuo superior

Hemos encontrado:

— Oblicuos inferiores hipertroficos.

— Oblicuos superiores hipoplasicos.

— Inserciones esclerales andmalas del obli-
cuos superior, fibras anteriores con insercion na-
sal al recto superior, en vez de insercion temporal.

Estrabismo del miope

El estrabismo del miope que vemos con ma-
yor frecuencia, esta en relacion con el crecimien-
to del globo, inferiorizacion de los rectos latera-
les y contractura secundaria de los rectos medios.

Figura 5.
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Figura 6.

En los casos de miopia axial elevada, pue-
de evolucionar a estrabismo convergente con
restriccion de la abduccion y elevacion. En los
casos mas evolucionados evoluciona a endo-
hipotropia, que es el comunmente llamado ojo
pesado o «Heavy Eye Syndrome». En casos
evolucionados y graves el ojo puede quedar
fijo en esa posicion por el descenso del muscu-
lo recto lateral, inducido por la luxacion de la
parte posterior del globo hacia superotemporal
fuera del cono muscular.

Tratamiento
Tradicionalmente se ha usado la retroinser-

ci6n del recto medio, reseccion del recto lateral
con lo que se mejora la endotropia.

Acta Estrabolédgica
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Figura 7.

Para corregir la endotropia e hipotropia: la
retroinsercion-reseccion de los musculos rectos
horizontales podemos asociarla a la elevacion
de inserciones +/- fijacion superior del vientre
del recto lateral.

Para los casos de endotropia miopica fija en
la que hemos demostrado la luxacion y disloca-
cién muscular es necesario usar una de las téc-
nicas de reposicion anatdmica:

— Técnica de Yamada: hemitransposicion
del recto superior y recto lateral con fijacion a
esclera en un punto intermedio temporal supe-
rior.

— Técnica de Yokoyama: miopexia de rec-
to superior y recto lateral usando bandas de sili-
cona o puntos no reabsorbibles (fig. 7).

Para poder realizar esta técnica es aconseja-
ble documentar la dislocacion del globo y los
musculos con una prueba de imagen.
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Revision
. Por qué se fibrosan los musculos extraoculares?

Why are the extraocular muscles fibrous?

Andrea Molinari!
Hospital Metropolitano, Quito — Ecuador

Resumen

El alto grado de especializacion de los musculos extraoculares, los hace especialmente susceptibles
a noxas externas como inflamaciones, reacciones autoinmunes, accion toxica de anestésicos locales
y alteraciones en la inervacion durante su desarrollo embrionario. En este articulo se discuten los
distintos mecanismos fisiopatologicos por los cuales estos factores producen dafio en las fibras de
los musculos extraoculares y llevan a cambios fibroticos en los mismos.

Palabras clave: Fibrosis congénita musculos extraoculares, fibrosis adquiridas, fibrosis iatrogéni-
cas, miositis ocular.

Summary

Extraocular muscles are exceptionally specialized, this fact makes them very susceptible to external
factors like inflammation, autoimmune reactions, local anesthetic toxicity and innervation anoma-
lies that occur during embryogenesis. This paper discusses the different mechanisms that produce
fibrotic changes to the extraocular muscles.

Keywords: Congenital fibrosis of the extraocular muscles, Acquired extraocular muscles fibrosis,
iatrogenic fibrosis, ocular myositis.

Introduccion muscular y reemplazan las fibras musculares
normales por tejido fibrotico alterando su elas-
ticidad y contractilidad. Presentaremos los cua-

dros mas comunes de estrabismos restrictivos

Los musculos extraoculares estdn constitui-
dos por un tejido muscular altamente especiali-

zado que permite que su contraccion produzca
un movimiento rapido y preciso. Su alto grado
de diferenciacion lo hace muy distinto al teji-
do muscular de otras partes del organismo. Es
esta caracteristica, lo que también lo hace mas
susceptible a sufrir cambios por noxas externas.

En este articulo discutiremos cémo este alto
grado de especializacion puede ocasionar que
los musculos extraoculares sean mas suscep-
tibles a factores externos que dafian el tejido

por fibrosis muscular, su fisiopatogenia, cuadro
clinico y una breve resefia acerca de su trata-
miento.

Estructura y funcion de los musculos
extraoculares

La precision de los movimientos oculares
estd determinada no solamente por la detallada

! Profesora Universidad Central del Ecuador y Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.
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organizacion del sistema oculomotor central,
sino también por la estructura muy particular de
los musculos extraoculares. Estos mtsculos son
unicos, tanto en su organizacion celular como
en el tipo de fibras que los conforman.

Se distinguen 6 tipos de fibras distintas re-
partidas en dos capas, una interna o global y
otra externa u orbitaria. En general son fibras
rapidas y altamente resistentes a la fatiga (1,2).

Estos musculos, ademas de contar con las fi-
bras rapidas de inervacion unica (twitch fibers)
que son caracteristicas de los musculos esque-
léticos de los mamiferos, tienen fibras muscu-
lares lentas multi-inervadas mas caracteristicas
de las fibras musculares de aves y anfibios (3).

Los musculos extraoculares presentan gran-
des diferencias con los musculos esqueléticos
entre las que destacan las siguientes:

— El didmetro de las fibras es mas delgado
en las fibras de los musculos extraoculares (es
el mas pequefio entre las fibras musculares es-
triadas).

— La irrigacion es mucho mas abundante
en los musculos extraoculares, el inico muscu-
lo en el organismo que estd mas irrigado es el
miocardio.

— La inervaciéon de los musculos extrao-
culares también es extraordinariamente profu-
sa, la relacion nervio/fibras musculares es en
promedio 1/12 en los musculos extraoculares
mientras que en los musculos esqueléticos es
1/125 (4).

— EI contenido de tejido elastico es mas
alto en los musculos extraoculares, a tal punto
que se habla de la presencia de bandas elasticas
que se alinean paralelamente a las fibras muscu-
lares, por eso su elasticidad es mayor.

— Comparadas con las fibras musculares
de los musculos esqueléticos, las fibras de los
musculos extraoculares tienen un mayor con-
tenido de mitocondrias lo que se asocia a una
actividad enzimatica oxidativa elevada. Esto
también explica la baja fatigabilidad de estos
musculos y su répida respuesta. Los musculos
extraoculares son considerados los mas rapidos
dentro de todos los musculos de los mamiferos.

Estas grandes diferencias con los musculos
esqueléticos probablemente constituyen la ex-
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plicacion del porqué los musculos extraocula-
res son mas susceptibles a sufrir cambios en su
estructura por factores externos (5).

Fibrosis de los musculos extraoculares

La fibrosis de los musculos extraoculares se
produce esencialmente por dafio muscular que
conduce a la necrosis de las fibras que son fago-
citadas por los macrofagos. Estos macrofagos
inducen la liberacion de citoquinas que activan
al tejido conectivo, produciéndose la migracion
de fibroblastos y de tejido coldgeno que va a
ocupar el espacio que dejan las fibras muscu-
lares necrosadas y fagocitadas. Finalmente se
observa el reemplazo de fibras musculares nor-
males por tejido fibrotico constituido funda-
mentalmente por fibrocitos y tejido colageno.
(fig. 1) (6). Estos cambios, llevan a una profun-
da alteracion en la funciéon muscular que afecta
la elasticidad y capacidad contractil del muscu-
lo y se expresa clinicamente en la forma de un
estrabismo restrictivo.

Existen fundamentalmente tres causas que
van a producir daino muscular y que desencade-
nan una fibrosis en los musculos extraoculares:

Daiio
muscular
ibrosi Necrosis
Fibrosis i
oot Musculares
Aﬁ;:}:i?: gl Liberacion de
Conectivo Citoquinas
<~

Figura 1. Las noxas que dafian al musculo producen ne-
crosis de sus fibras que son fagocitadas por los macrofa-
gos que a su vez liberan citoquinas que activan el tejido
conectivo llevando a la fibrosis.
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1. Causas genéticas, que se van a expresar
por trastornos inervacionales de los musculos
extraoculares en desarrollo.

2. Causas inflamatorias.

3. Causas toxicas.

Cada una de ellas va a producir un cuadro
clinico definido y distinto, por lo que el grado
de complejidad de su tratamiento va a ser va-
riable.

La fibrosis de los musculos extraoculares
puede ser congénita o adquirida. La fibrosis
congeénita aparece por lo general secundaria a
trastornos de mala inervacion craneal durante
el desarrollo embrionario. Los cuadros adqui-
ridos suelen verse por miotoxicidad luego de la
inyeccion inadvertida de anestésicos locales en
un musculo o en cuadros inflamatorios como la
miositis o la oftalmopatia tiroidea.

Factores inflamatorios que producen
fibrosis en los musculos extraoculares

Existen dos cuadros inflamatorios que pue-
den degenerar en fibrosis de los musculos ex-
traoculares:

— La miositis, secundaria a procesos auto-
inmunes como el pseudotumor inflamatorio de
la orbita o procesos infecciosos periorbitarios
particularmente sinusitis o dacrioadenitis.

— La oftalmopatia tiroidea.

Fibrosis en miositis

Las miositis de los musculos extraoculares
son inflamaciones agudas de estos musculos,
que pueden ocurrir debido a distintas causas.
Existen causas autoinmunes (se pueden asociar
a sarcoidosis, lupus eritematoso sistémico, en-
fermedad de Crohn, entre otras) pero también
causas infecciosas tanto bacterianas como Vvi-
rales (cisticercosis, herpes, borrelosis, entre
otras) (7-9).

La oftalmopatia tiroidea produce mas co-
munmente cuadros de fibrosis que las miositis.
La explicacion de por qué las miositis tienen
una menor probabilidad de degenerar en cua-
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dros de fibrosis musculares posiblemente esté
dada por el tipo de infiltracién inflamatoria que
generalmente es de tipo polimorfonuclear: neu-
trofilos y eosindfilos (10,11). En la oftalmopa-
tia tiroidea el infiltrado es predominantemente
mononuclear, linfocitos y plasmocitos. Los po-
limorfonucleares responden mas rapidamente a
la accidn antiinflamatoria de los corticoides, es
por eso, por lo que la mayoria de los cuadros
de miositis se resuelven dentro de los primeros
dias o semanas de tratamiento sistémico con
corticoides.

Sin embargo, si la inflamacion es muy inten-
sa o reiterativa, puede desarrollarse una fibrosis
de los musculos con la consiguiente alteracion
de la motilidad ocular. El siguiente es un ejem-
plo de esta complicacion:

Mujer de 35 afios diagnosticada con un tu-
mor de la glandula lagrimal que al ser removido
se diagnostica como una dacrioadenitis (fig. 2)
A las dos semanas de la cirugia, la paciente co-
mienza con un dolor intenso a los movimientos
oculares y enrojecimiento de la conjuntiva bul-
bar temporal. La resonancia nuclear magnética
revela la presencia de un gran engrosamiento
del recto lateral izquierdo (fig. 3). El tratamien-
to con corticoides sistémicos mejora el cuadro,
sin embargo, la paciente sufre de varias recai-
das. Finalmente, la paciente desarrolla un es-
trabismo divergente restrictivo por fibrosis del
recto lateral (fig. 4).

Figura 2. Paciente de 35 afios con agrandamiento de la
glandula lagrimal izquierda que es extraida y diagnosti-
cada como una dacrioadenitis.
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Figura 3. Luego de la extraccion de la glandula lagrimal,
el recto lateral izquierdo desarrolla una miositis con gran
agrandamiento de su masa muscular.

El diagnostico diferencial de las miositis se
plantea con varias entidades, siendo la mas fre-
cuente la oftalmopatia tiroidea. Sin embargo,
existen varias diferencias entre los dos cuadros:

— La miositis produce dolor marcado a los
movimientos oculares.

— En la miositis el tendon del musculo
también esta comprometido, no asi en la oftal-
mopatia tiroidea

— Si bien la miositis puede comprometer
mas de un musculo, es mas frecuente que afecte

Acta Estrabolédgica
Vol. XLVII, Julio-Diciembre 2018; 2: 7-18

a un solo musculo, en cambio la oftalmopatia
tiroidea suele afectar a mas de un musculo.

— El compromiso del recto inferior es mas
comun en la oftalmopatia tiroidea que en las
miositis.

— La infiltracion celular en las miositis esta
producida predominantemente por células mul-
tinucleadas, mientras que en la oftalmopatia
tiroidea la infiltracion es predominante mono-
nuclear.

Fibrosis en la oftalmopatia tiroidea

Los cuadros de fibrosis son todavia mas co-
munes en la oftalmopatia tiroidea.

El mecanismo fisiopatolégico en la enferme-
dad de Graves parece estar relacionado con los
linfocitos T supresores circulantes que interac-
tuan con linfocitos T helper y B. Estos produ-
cen anticuerpos que reconocen a antigenos ubi-
cados en las células de los foliculos tiroideos y
en los fibroblastos preadipociticos de la orbita
(12). En los musculos extraoculares existen es-
tructuras analogas al tejido conectivo o septos

Figura 4. A pesar del tratamiento intensivo con corticoides sistémicos, la paciente desarrolla una fibrosis del recto late-
ral con un estrabismo restrictivo. Noétese el cierre de la hendidura palpebral en el intento de aduccion.
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fibrosos que sostienen al tejido adiposo orbi-
tario. Este tejido conocido como endomisio,
perimisio y epimisio parece ser el sitio involu-
crado o tejido diana en el proceso inflamatorio
de la orbitopatia tiroidea. Es sobre estos tejidos
donde se localizarian los receptores antigénicos
que son los targets de los anticuerpos secretados
por los linfocitos T supresores circulantes. Esta
union antigeno anticuerpo genera una reaccion
inflamatoria significativa que lleva al acimulo
de linfocitos y plasmocitos en la region. Esta
reaccion inflamatoria que ocurre a este nivel
va a producir un intenso edema y acumulacion
de glicosaminoglicanos (13). Todo esto lleva
al aumento del tamafio del musculo. En la fase
inicial, el tejido orbitario especialmente el mus-
culo y la grasa orbitaria presentan un marcado
edema. La fibrosis va a ser leve en estos esta-
dios iniciales para hacerse mas marcada en eta-
pas mas tardias donde es méas comun la presen-
cia de depdsitos de colageno con degeneracion
de las fibras musculares y tejido cicatrizal que
es lo que va a ocasionar la fibrosis intensa y por
ende, el estrabismo restrictivo.

Algunos estudios han demostrado que los
anticuerpos circulantes reaccionan con antige-
nos no solamente ubicados en las fibras de los
musculos extraoculares sino también en las fi-
bras de los musculos esqueléticos (14,15), sin
embargo, la reaccion inflamatoria y el reempla-
7o de tejido muscular sano por tejido fibrotico,
se observa exclusivamente en los musculos
extraoculares de los pacientes con enfermedad
de Graves. Esto probablemente se deba a las
caracteristicas tan particulares de los musculos
extraoculares que lo hacen mas susceptibles
como fue discutido al inicio de este articulo.

Los musculos mas comunmente afectados
son el recto inferior y el recto medio, aunque
todos los musculos pueden afectarse en algun
momento (fig. 5).

Miotoxicidad como causa de fibrosis en los
musculos extraoculares

La capacidad toxica de los anestésicos sobre
los musculos extraoculares y su capacidad para

Acta Estrabolédgica
Vol. XLVII, Julio-Diciembre 2018; 2: 7-18

Figura 5. Paciente con cuadro de fibrosis por oftalmopa-
tia tiroidea con compromiso de musculos recto interno e
inferior derecho.

producir fibrosis fue reportada por primera vez
por Rainin y Carlson en 1985 (16).

Todos los anestésicos locales que existen en
el mercado son miotdxicos pero la bupivacaina
es el que produce el mayor efecto nocivo sobre
el musculo extraocular (17). La miotoxicidad
de la bupivacaina es mayor en las fibras glo-
bales blancas monoinervadas, ésto se debe pro-
bablemente al bajo contenido mitocondrial en
estas fibras (18).

Para que el dafio se produzca, el anestésico
debe ser inyectado directamente en el cuerpo
muscular. La magnitud del dafio y el grado de
fibrosis va a depender del volumen (en general
sobre los 3 ml), concentracion (en la bupivacai-
na sobre el 1%), tipo de anestésico, zona de la
inyeccion y edad del paciente. Los pacientes de
mayor edad son mas susceptibles debido a que
presentan una menor capacidad regenerativa en
sus fibras musculares (19).

El dafio en las fibras musculares puede ob-
servarse a las pocas horas de producida la in-
yeccion. Las fibras se observan edematosas y
con un mayor grado de eosinofilia. Al segundo
y tercer dia se observa una actividad fagocitica
intensa, encargada de remover las fibras mus-
culares dafiadas. Las areas de fibras musculares
degeneradas y fagocitadas son invadidas por
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fibroblastos inmaduros que se transforman en  yectado, seguida de una contractura y fibrosis
fibrocitos y desarrollan la fibrosis con deposito  de este con inversion de la diplopia inicial. El
de tejido colageno al quinto dia de la inyecciébn ~ paciente presenta un estrabismo restrictivo con
(20). un angulo de desviacion maximo en la version

A fines de los afios 80 y principio de la dé-  opuesta al musculo afectado. El tratamiento
cada de los 90 comenzaron a aparecer distintas  consiste en el debilitamiento del musculo fi-
publicaciones que mencionaban la aparicion de ~ brosado con lo cual usualmente se consiguen

estrabismos luego de la cirugia de catarata efec-  buenos resultados en posicion primaria, aunque

tuada con anestesia local retrobulbar o subteno-  dificilmente se logre restituir en forma comple-

niana (21-24). ta la elasticidad del musculo lesionado (fig. 6).
Distintas publicaciones determinaron luego, Si bien todos los musculos extraoculares

que estos estrabismos eran ocasionados por el  pueden ser afectados, los mas comunmente re-

efecto miotoxico de los anestésicos inyectados  portados fueron el recto inferior, recto superior

en forma inadvertida en los cuerpos musculares  y oblicuo inferior (27).

(25,26). En la actualidad, el efecto miotoxico de la
El cuadro clinico de estos pacientes se ca-  bupivacaina es utilizada por algunos autores

racteriza por una paresia inicial del musculo in-  para corregir pequefios angulos de estrabismo

- Pl R { )

Figura 6. En las fotos de arriba se observa un paciente operado de catarata en su ojo derecho con anestesia retrobulbar.
A las cuatro semanas de la cirugia, desarrolla una hipertropia restrictiva. En las fotos de abajo se puede apreciar el
resultado luego del retroceso del recto superior derecho con ortotropia en posicion primaria pero con limitacion de la
depresion del ojo en abduccion por la falta de elasticidad del musculo.
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algunas veces combinada con la inyeccion de
toxina botulinica. Esta tltima se utiliza para in-
yectar el musculo que se quiere debilitar y la
inyeccion de bupivacaina se utiliza para el mus-
culo que se quiere reforzar (28,29).

Fibrosis congénita de los musculos
extraoculares

La fibrosis congénita de los musculos ex-
traoculares constituye el estrabismo fibrético
por excelencia y una de las formas de fibrosis
mas dificil de tratar.

Fue descripta por primera vez en 1893 por
Heuck (30), pero fue Brown, quien en 1950
public6 un trabajo muy extenso acerca de esta
patologia, razén por la que en un principio se
la conoci6 como «Fibrosis generalizada de
Brown» (31).

Al inicio, se postuld una fibrosis de origen
primariamente miopatica, sin embargo, las in-
vestigaciones realizadas en los ultimos afios,
especialmente aquellas efectuadas por la doc-
tora Elizabeth Engle, apuntan a alteraciones de
tipo inervacional en la génesis de esta enferme-
dad (32,33).

Segun los trabajos de esta autora, el trastor-
no en la fibrosis congénita de los musculos ex-
traoculares estaria dado por una alteracion ge-
nética. Hasta el momento existen varios genes
involucrados. El primero que se describié fue
el gen K1F21A que provee instrucciones para
sintetizar una proteina conocida como kinesina
que es esencial para el transporte neuronal an-
terégrado de materiales dentro de una célula y
la modulacién de los receptores neurotrdpicos.
Posteriormente se identificaron alteraciones en
otros genes, entre ellos el TUBB3, el TUBB2B
y variantes bialélicas del PHOX2A. Todos estos
genes codifican proteinas que de alguna mane-
ra estan involucradas en el transporte axonal de
las motoneuronas que van a inervar las células
musculares embrionarias.

Es conocido, que el desarrollo y maduracion
de la neurona motora y la fibra muscular que
esta inerva dependen la una de la otra, si la neu-
rona no se desarrolla adecuadamente, la fibra

13

Acta Estrabolédgica
Vol. XLVII, Julio-Diciembre 2018; 2: 7-18

muscular tampoco podra hacerlo. Las proteinas
que no se producen adecuadamente por las al-
teraciones genéticas, juegan un rol especifico
en el desarrollo de las neuronas que van a con-
formar la rama superior del III nervio craneal.
Por ello, las anomalias o mutaciones de estos
genes resultan en un desarrollo andémalo de los
nervios oculomotores comprometidos, lo que
va a afectar directamente el desarrollo de los
musculos extraoculares en el embrion. La inte-
raccion entre la neurona motora y el primordio
muscular o sea la célula muscular embrionaria
es altamente especifica.

Esto, sin embargo, no explicaria en forma
absolutamente satisfactoria, la transformacion
del tejido muscular normal en tejido fibrotico.
La ausencia o déficit inervacional de un muscu-
lo no necesariamente lleva a una fibrosis. Las
paralisis congénitas de los musculos extraocu-
lares en general lo que producen es atrofia del
musculo afectado e hipertrofia o hiperfuncion
del musculo antagonista, pero no fibrosis. Por
lo tanto, debe existir otra causa provocada por
esta anomalia genética que desencadene los
cambios en la estructura muscular que obser-
vamos en estos pacientes. Tampoco explica
aquellos casos de fibrosis incompleta 0 mono-
culares sin antecedentes familiares o aquellos
pacientes con fibrosis de musculos aislados
que aparecen luego del nacimiento y son pro-
gresivos.

Existen en la actualidad ocho formas genéti-
camente definidas de esta enfermedad: CFEO-
M1A, CFEOMIB, CFEOM2, CFEOM3A,
CFEOM3B, CFEOM3C, Sindrome de Tukel y
CFEOMS3 con polimicrogiria. Se transmiten de
forma autosémica dominante a excepcion de la
forma CFEOM2 y el sindrome de Tukel que se
transmiten de forma autosdémica recesiva.

Todas estas formas clinicas se caracterizan
por una oftalmoplejia congénita no progresiva
con o sin ptosis palpebral asociada. En general
los ojos no suelen estar alineados en la posi-
cion primaria de la mirada. La hipotropia y la
exotropia son mas comunes que la endotropia y
la hipertropia. Es frecuente observar anomalias
inervacionales asociadas en estos casos. Dentro
de las mas comunes estan la convergencia en
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Figura 7. Paciente con fibrosis congénita de los mtsculos extraoculares. Notese la convergencia en el intento de eleva-
cion de la mirada y la divergencia sinérgica en la mirada a la derecha.

el intento de elevacion de los ojos, la divergen-
cia sinérgica y el fenomeno de Marcus Gunn
(34,35) (fig. 7). La asociacion con otras alte-
raciones oculares y sistémicas es frecuente. El
sindrome de Tukel se caracteriza por presentar
ademas de la oftalmoplejia, alteraciones en las
extremidades del tipo de oligodactilia y oligo-
sindactilia (36).

Estan afectados parte o todo el III nervio
craneal y a veces también el IV nervio craneal.
Algunos estudios efectuados en las resonan-
cias nucleares de estos pacientes sugieren que
también el VI nervio y el nervio optico pueden
ser hipoplasicos (37,38). Las imagenes de los
pacientes afectados evidencian las alteraciones
de los pares craneales afectados al igual que la
atrofia de los musculos extraoculares inervados
por ellos (39).

La histopatologia de los musculos extraocu-
lares en esta enfermedad es muy caracteristica.
Dentro de los hallazgos mas sobresalientes se
encuentran miocitos hialinizados, fragmenta-
cioén y degeneracion vacuolar de las fibras mus-
culares, gran proliferacion de fibroblastos y te-
jido colageno y lo mas peculiar es el acimulo

de mitocondrias alteradas y extrusion de estas
al espacio extracelular.

El tratamiento no quirargico de los pacientes
incluye el manejo de la ambliopia, frecuente-
mente presente debido a la alta incidencia de
alteraciones refractivas y al tratamiento de las
alteraciones de la superficie ocular, también co-
mun en estos pacientes que mejoran con lubri-
cacion frecuente de los ojos.

El tratamiento quirGrgico busca mejorar
la posicion de los ojos en la mirada al frente
y aliviar el torticolis muchas veces presente.
Para ello, se efectiian retrocesos amplios de los
musculos fibrosados. Algunas veces los retro-
cesos pueden resultar insuficientes y es necesa-
rio recurrir a técnicas quirdrgicas mas radicales
como la desinsercion o la miectomia libre (40).
La fijacion al periostio del musculo afectado
es una técnica muy util en los casos de diver-
gencia sinérgica para disminuir las manifesta-
ciones clinicas de esta anomalia inervacional.
La cirugia de la ptosis debe ser muy conserva-
dora debido a la ausencia de signo de Bell y
siempre debe realizarse luego de la cirugia del
estrabismo (41,42). Los resultados de la ciru-
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gia de estrabismo en estos pacientes son poco
predecibles y muy variables. Muchas veces son
necesarias varias cirugias para mejorar algunos
de los sintomas.

Ademas de las fibrosis congénitas de los
musculos extraoculares con todos sus tipos y
subtipos existen otras dos formas de fibrosis
congénita o fibrosis adquirida a muy temprana
edad:

1. La fibrosis monocular: estos son casos en
los que hay solamente un ojo afectado y el otro
0jo es completamente normal sin anteceden-
tes familiares de la enfermedad. Estos pacien-
tes suelen presentar desplazamiento del globo
ocular, enoftalmos y ptosis palpebral variable
ademas de su estrabismo que es muy restrictivo

(43) (fig. 8).

Figura 8. Paciente con fibrosis monocular en el OD.
Estrabismo restrictivo presente desde el nacimiento con
fibrosis del recto medio y recto inferior sin antecedentes
familiares.

s
Figura 9. Paciente con fibrosis del recto superior izquier-

do adquirida en los primeros meses de vida sin ninguna
causa aparente.
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2. Lafibrosis adquirida y progresiva durante
los primeros meses de vida. En estos casos los
nifios nacen aparentemente normales y durante
los primeros meses de vida van desarrollando
un estrabismo vertical restrictivo y progresivo
(44) (fig. 9).

Estos casos son mucho menos frecuentes
y su etiologia mucho menos estudiada y com-
prendida.

Consideraciones finales

Las fibrosis de los musculos extraoculares
son una de las formas de estrabismo restrictivo
mas variables y resultan de etiologias muy di-
versas como ha sido explicado en este articulo.
La forma en que la fibrosis se produce, resul-
ta bastante clara en los cuadros secundarios a
procesos inflamatorios y en aquellos casos se-
cundarios a miotoxicidad, sin embargo en las
fibrosis congénitas, la fisiopatogenia es todavia
bastante oscura a pesar de los avances que se
han alcanzado en la comprensién de algunas
de estas formas clinicas en las ultimas dos dé-
cadas. La fisiopatogenia tan diversa en los dis-
tintos tipos de fibrosis musculares hace que la
complejidad de su manejo, asi como los resul-
tados que se puedan obtener sean tan distintos.
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Protocolo anestésico en la cirugia de estrabismo infantil
Anesthetic protocol in pediatric strabismus surgery

Sofia de Manuel-Triantafilo!, Susana Noval Martin?,
Marta Vazquez Moyano?, Francisco Reinoso Barrero
Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Resumen

Objetivo: Valorar el impacto del protocolo actualizado de profilaxis de nauseas y vomitos en la
cirugia de estrabismo en nifios. La cirugia de estrabismo es considerada de alto riesgo para padecer
nauseas y vomitos en el postoperatorio. Métodos: En un grupo de 67 pacientes se llevé a cabo un
estudio de calidad en el que se realizé una comparacion de la incidencia de vomitos postoperatorios
como variable principal antes y después de la implantacion y difusion del protocolo actualizado por
el Servicio de Anestesiologia Infantil del Hospital La Paz. En el grupo pre-protocolo incluimos 40
pacientes y en el grupo post-protocolo incluimos 27 pacientes. Como variables secundarias se estu-
di6 la necesidad de ingreso hospitalario tras la cirugia, factores demograficos y relativos a la cirugia,
la incidencia de dolor y necesidad de medicacion antidlgica. Para ello, se empled una encuesta a
los padres en la primera revision postoperatoria y se han revisado las historias clinicas de los nifios.
Resultados: La incidencia de vomitos postoperatorios en el grupo pre-protocolo fue del 25% mien-
tras que en el grupo post-protocolo fue del 15% (p:0,245). La incidencia de hospitalizacion en el
grupo pre-protocolo fue del 8% mientras que en el grupo post-protocolo fue del 0% (p:0,206). El
musculo oblicuo inferior estaba asociado de forma estadisticamente significativa a padecer vomitos
en el postoperatorio (p:0,016). Conclusiones: Revisar el protocolo de profilaxis antiemética ha sido
una iniciativa que busca mejorar el bienestar de los nifios operados de estrabismo. Su implantacion
ademas, facilita la gestion de estos procesos como Cirugia Mayor Ambulatoria.

Palabras clave: Cirugia estrabismo, pediatrico, vomitos, dexametasona, ondansetron.

Summary

Objective: Evaluate the impact of the reviewed protocol for prophilaxis of nausea and vomiting in
strabismus surgery in children, which is considered a high risk surgery. Methods: A total of 67 chil-
dren were included in a quality study in which we compared the incidence of postoperative nausea
and vomiting as the main variable before and after the implementation and diffusion of the updated
protocol by the Infantile Anaesthesiology Service in Hospital La Paz. We included 60 patients in the

! IdiPAZ. Hospital Universitario La Paz. Servicio de Oftalmologia, Seccién Oftalmologia Pediatrica. Madrid. Espafia

2 1diPAZ. Hospital Universitario La Paz. Servicio de Oftalmologia, Seccién Oftalmologia Pediatrica. Madrid.
Universidad Autonoma de Madrid.

3 1diPAZ. Hospital Universitario La Paz. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion Infantil. Madrid. Espafia.

Este trabajo ha sido presentado en el XXVI Congreso de la Sociedad Espafiola de Estrabologia y Oftalmologia

Pediatrica (Tarragona, 10 a 12 mayo de 2018).
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pre-protocol group and 27 patients in the post-protocol group. As secondary variables we studied
the incidence of hospitalisation after the surgery, demographic factors, factors related to the surgery,
the incidence of pain and the need of medication to reduce the pain. We offered a survey to the
parents on the first postoperative visit and we reviewed the clinical history of the patients included
in the study. Results: The incidence of postoperative vomiting in the pre-protocol group was 25%
whereas in the post-protocol group was 15% (p:0,245). The hospitalisation incidence in the pre-
protocol group was 8% compared to 0% in the post-protocol group (p:0,206). The inferior oblique
muscle was associated to the risk of having postoperative vomiting (p:0,016). Conclusions: Re-
viewing the antiemetic prophilaxis protocol was a measure seeking improvement in the well-being
after strabismus surgery in children. The implementation of this protocol also benefits performing
these surgeries without hospitalisation.

Key words: Strabismus surgery, pediatric, vomit, dexamethasone, ondansetron.

Introduccion racion y estratificacion del riesgo. Dicha escala
recoge 4 factores de riesgo: pacientes de edad
No existe un protocolo anestésico consen-  inferior a 3 afios, historia familiar de NVPO,

suado en la cirugia de estrabismo. Los riesgos  una duracion de la cirugia superior a 30 minu-
principales en relacion con dicha cirugia son
la alta incidencia de niuseas y vOmitos en el  Tabla 1. Escala de Eberhart

postoperatorio (NVPO), el dolor postoperato- Factores de Riesgo Puntos
rio, el reflejo oculocardiaco y la conversion de Cirugia > 30 min 1
una cirugia ambulatoria en una cirugia que re- Edad > 3 afios 1
quiera hospitalizacién con el coste economico Cirugfa de Estrabismo 1
afiadido a ello. Historia de VPO o NVPO en 1

A pesar de las técnicas quirdrgicas mini- familiares
mamente invasivas y de los nuevos farmacos Suma= 01234

disponibles en la actualidad, la incidencia de
NVPO se ha mantenido sin grandes cambios en
las Gltimas décadas.

Se estima que un 20-30% de pacientes so-
metidos a cirugia las sufren, oscilando las ci-
fras en cirugia de estrabismo entre un 37 y 85%.
Ademas la incidencia en la poblacion pediatrica
es el doble que en la poblacion general (1).

Resaltar que en pacientes menores de 4 afios
solo se objetiva la presencia de vomitos, ya que
el nifio menor de 4 afios es incapaz de expresar
verbalmente cuando padece nauseas, y solo se
puede valorar objetivamente la existencia del
vomito. Por este motivo, al hablar de NVPO
en nifos se suele adoptar el término de vomitos 20 -
postoperatorios (VPO) suprimiendo el término
de nauseas.

Existen distintas escalas para valorar el ries-
go anestésico en la incidencia de NVPO, siendo 0
la escala de Eberhart la mas empleada en los
pacientes de edad pediatrica por su facil valo-

80 1

60 1

40 -

Riesgo VPO (%)

1 2 3 4 5
NUmero de factores de Riesgo
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Tabla 2. Escala ampliada y modificada de Eberhart

Acta Estrabolédgica
Vol. XLVIII, Enero-Junio 2019; 1: 19-24

Factores de riesgo de VPO en niiios

Puntos

Edad entre 4 y 9 afios

Cirugia de mas de 30 min

—

Historia de NVPO en familiares

No premedicacion

Edad entre 10 y 14 afios

otoplastia por procidentes, timpanoplastias

Cirugia de alto riesgoVPO: estrabismo, amigdalectomia, implante coclear, orquidopexia, apendicectomia,

NN = | =

tos y la cirugia de estrabismo, cada uno de los
factores incrementa el riesgo, siendo la suma de
los cuatro cercana al 90% (2).

En esta escala se ve, que con s6lo una ciru-
gia de estrabismo ya tienes dos puntos y ya un
riesgo de un 40%, con lo cual estaria indicada
la profilaxis.

La etiologia del vomito después de la cirugia
de estrabismo no esta clara, se han propuesto
varias hipotesis para explicar este fenomeno:

— Reflejo oculoemético/oculogastrico: La
traccion manual de los musculos extraoculares
durante la cirugia estimula via neurales aferen-
tes del centro del vomito, via ganglio ciliar o
via laberinto.

— Alteracion de la percepcion visual posto-
peratoria: Correccion aguda en la alineacion de
los ejes visuales (disbalance optokinético): el
efecto de un cambio subito en los ejes, podria
resultar en la distorsion de la imagen visual y en
nauseas y vomitos postoperatorio.

— Técnica quirargica: La miopexia con fija-
cion posterior del musculo con sutura, resulta
en una estimulacion mas mantenida y es aso-
ciada a una incidencia aumentada de nduseas y
vomitos.

— Numero de musculos reparados: la inci-
dencia es de hasta 2,5 mas cuando se operan los
2 ojos frente solo uno (3).

Historicamente las NVPO se han conside-
rado como una complicacion de relativamente
baja prioridad. No obstante, en los Gltimos afios
con el auge de la cirugia ambulatoria los facto-
res relacionados con la morbilidad postanesté-
sica relacionados a nauseas y vomitos postope-
ratorios han adquirido mayor importancia.

Su presencia supone una disminucion del
bienestar del paciente, un aumento del dolor, un

riesgo de complicaciones graves (hemorragia,
dehiscencia de las suturas quirurgicas, altera-
ciones electroliticas, broncoaspiracion, etc.), un
impacto negativo en la calidad percibida por el
paciente y un aumento de los costes del proceso
asistencial (3).

Por lo tanto, como la cirugia de estrabismo
se considera una cirugia de alto riesgo, se pro-
mueve el desarrollo de estrategias no farmaco-
logicas para apoyar las medidas farmacoldgicas
y poder contribuir a disminuir la incidencia de
NVPO en la cirugia de estrabismo en los pa-
cientes de edad pediatrica (1).

Ese es el objetivo de este estudio, establecer
un nuevo protocolo que implemente los resul-
tados obtenidos previos a su instauracion, me-
jorando la calidad del proceso asistencial de los
pacientes, y disminuyendo los costes derivados
de ingresos hospitalarios no programados.

Sujetos, material y métodos
Seleccion y descripcion de los participantes

Estudio prospectivo de calidad en el que se
incluy6 a todos los pacientes intervenidos de
estrabismo bajo anestesia general menores de
18 afios con el objetivo de comparar la inciden-
cia de vomitos y necesidad de ingreso como
variables principales antes y después de la im-
plantacion y difusion del protocolo actualizado.

Como variables secundarias se registraron
los factores de riesgo demograficos y relativos
a la cirugia. Para ello se ha empled una encuesta
presentada a los padres en la primera revision
postoperatoria y se revisaron las historias clini-
cas de los nifios.
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En la encuesta se recogian los datos expues-
tos en la tabla 3.

Informacion técnica

El protocolo implantado por el Servicio de
Anestesiologia incluia unas medidas generales:
premedicar a todos los pacientes en el hospi-
tal de dia con midazolam 0,3 mg/kg sublingual
o intranasal segin la edad y colaboraciéon del
nifo. Si por algiin motivo, algun paciente llega-
ba sin premedicar al quir6fano, debia de consi-
derarse la administracion de midazolam (0,05
mg/kg intravenoso (iv)) en la induccion de la
anestesia. Debia de asegurarse una hidratacion
adecuada preoperatoria e intraoperatoria, reali-
zandose una reposicion hidrica intraoperatoria
con cristaloides 20-30 ml/kg de peso. Se limita-
ba el ayuno prolongado, permitiendo la ingesta
de liquidos claros hasta 2-3 horas previas a la
intervencion quirurgica, mientras que el ayuno
de solidos debia de ser de 6 horas. Empleamos
anestesia topica con lidocaina en colirio al 2%
previo al comienzo de la intervencion. Se ad-
ministraba paracetamol como analgesia tras la
induccion anestésica o al comienzo de la inter-

Tabla 3. Cuestionario entregado a los padres
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vencion por su eficacia antiemética en estos dos
momentos. Evitamos en la medida de lo posible
el empleo de 6xido nitroso y minimizando la
utilizacion de opidceos intra y postoperatorios y
realizar anestesia total intravenosa con propofol
cuando fuera posible.

En lo que se refiere a la profilaxis antiemé-
tica farmacologica, se considerd recomendable
que todos los pacientes sometidos a cirugia de
estrabismo debian recibir una doble profilaxis
farmacoldgica por su elevado riesgo de NVPO
con dexametasona (0,1-0,15 mg/kg iv tras la in-
duccidn anestésica) y ondansetron (0,075-0,15
mg/kg iv al comienzo o final de la intervencion).

Si a pesar de las medidas anteriores, el pa-
ciente presenta nduseas o vomitos, se adminis-
tr6 como tratamiento de rescate ondansetron si
habian pasado por lo menos 6 horas desde la
administracion previa. De lo contrario se reco-
mendaba administrar primperan (0,1-0,15 mg/
kg iv) en mayores de un afio y en bolo lento
superior a 3 minutos. En pacientes menores de
un afio (no incluyéndose ningun paciente me-
nor de un aflo en nuestro estudio), se recomen-
daba administracion de polaramine (0,1 mg/kg
1v) o en mayores de un afio con riesgo de reac-
ciones cardiovasculares graves (desequilibrio

Cuestionario para seguimiento post-quirurgico de nifios intervenidos de estrabismo

DATOS DEL PACIENTE
* Nombre y apellidos
* Fecha de Nacimiento

DATOS PREVIOS A LA CIRUGIA
» Fecha de la intervencion quirtrgica

* (A qué hora ingiri6 algo por tltima vez?
* (A qué hora bebid liquido por tltima vez?

» (Ha cumplido con el ayuno de al menos 6 horas para sélidos y 3 horas para liquidos?

HORA DE ENTRADA AL QUIROFANO

EVOLUCION POST-QUIRURGICA
» Hora de llegada al Hospital de Dia
* (A qué hora ha empezado a tolerar (beber agua)?
» (Ha vomitado durante su estancia en el hospital de dia?

» ;Tuvo que ser ingresado hasta el dia siguiente?
* Hora de salida a casa

» ;Cuantas veces separadas al menos 15 minutos ha vomitado?
 (Le han tenido que poner medicacion las enfermeras para calmar los vomitos?
« (El nifio se ha quejado de dolor intenso y le han tenido que poner medicacion?

SEGUIMIENTO EN EL DOMICILIO
 (Vomito estando ya fuera del hospital?
 (Le ha tenido que dar medicacion para el dolor via oral?

FECHA DE REVISION EN CONSULTA POST-QUIRURGICA
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hidroelectrolitico o medicacién concomitante
que pueda alargar el intervalo QT).

Estadistica

La variable principal de estudio fue la in-
cidencia de vomitos en las primeras 24 horas
postoperatorias. Como variables secundarias
estudiamos la necesidad de ingreso hospitala-
rio, la necesidad de tratamiento antiemético de
rescate y la necesidad de medicacion antialgica
para disminuir el dolor postoperatorio.

Para el analisis estadistico empleamos el
programa SPSS version 20.

Resultados

En el estudio fueron incluidos un total de 67
pacientes entre junio de 2016 y marzo de 2018;
40 pacientes antes de la instauracion del pro-
tocolo y 27 pacientes tras la instauracion del
mismo. Las variables demograficas eras com-
parables, siendo la edad media de 7,3 afios en el
grupo pre-protocolo, el 58% eran de sexo mas-
culino y el 42% de sexo femenino. En el grupo
tras la implantacion del protocolo la edad media
era de 7,5 afios, el 59% eran de sexo masculino
y el 41% de sexo femenino.

En el grupo pre-protocolo el 70% fue una
cirugia bilateral, el 15% fue intervenido sobre
el ojo derecho y el 15% sobre el ojo izquier-
do. En el grupo post-protocolo el 52% fue una
cirugia bilateral, el 15% fue intervenido sobre
el ojo derecho y el 33% sobre el ojo izquierdo.
Encontramos una mayor proporcion de cirugia
bilateral en el grupo pre-protocolo, pero dicha
diferencia no fue estadisticamente significativa
(prueba de Chi-cuadrado p:0,106).

En lo que se refiere al tipo de musculo in-
tervenido, en el grupo pre-protocolo el 52%
fue sobre musculos horizontales, el 23% sobre
musculos horizontales y musculo oblicuo infe-
rior, el 17% sobre musculo oblicuo, el 2% sobre
musculo horizontal y musculo vertical, el 3%
sobre musculos oblicuo superior y el 3% sobre
musculo vertical. En el grupo post-protocolo, el
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70% fue sobre musculos horizontales, el 19%
sobre musculo horizontal y oblicuo, el 7% sobre
musculo oblicuo inferior y el 4% sobre musculo
oblicuo inferior y musculo oblicuo superior. El
musculo oblicuo inferior habia sido intervenido
en el 36% de los pacientes que habian vomita-
do en el postoperatorio, y se aprecid que habia
una asociacion estadisticamente significativa
a la probabilidad de vomitos post-quirtrgicos
(prueba de Chi-cuadrado p:0,0106).

En cuanto a la incidencia de vomitos; ésta
fue del 25% de los pacientes en el grupo pre-
protocolo y del 15% en el grupo post-protocolo.
Dicha diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa mediante la prueba exacta de Fisher
(p:0,245).

Por ultimo, el 8% de los pacientes del grupo
pre-protocolo requirieron ingreso hospitalario
mientras que el 0% de los pacientes del grupo
post-protocolo fueron hospitalizados. Dicha di-
ferencia no fue estadisticamente significativa
mediante la prueba exacta de Fisher (p:0,206).

Discusion

Las NVPO son una complicacion frecuente
tras la cirugia de estrabismo si no se realiza una
profilaxis antiemética. La terapia dual profilac-
tica con dexametasona y ondansetron reduce su
incidencia (5-16%) (4).

El mecanismo antiemético de la dexameta-
sona no esta claro. Existen diversas teorias que
incluyen efecto antagonista de prostaglandinas,
liberacion de endorfinas mejorando el estado de
animo, reduccion de los niveles de serotonina
en el tejido neural y la prevencion de liberacion
de serotonina gastrica. (1) El ondansetron pre-
senta un mecanismo antiemético por tratarse
de un antagonista de la serotonina tanto a nivel
central como periférico. (5) Dentro de las medi-
das coadyuvantes se procura realizar una repo-
sicion hidrica adecuada tanto pre como intrao-
peratoria. El objetivo de esto es garantizar una
irrigacion adecuada del estomago. En el caso de
una hipovolemia, puede disminuirse el riesgo
sanguineo al digestivo y dicha isquemia secun-
daria aumentaria la secrecion de serotonina (1).
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En nuestro estudio, la incidencia de NVPO
en el grupo pre-protocolo fue del 25%. El gru-
po post-protocolo la incidencia de vomitos fue
del 15% y dentro de dicho grupo el 25% requi-
rieron medicacion antiemética. La diferencia
que nosotros encontramos en nuestro estudio
no ha resultado ser estadisticamente significa-
tiva (prueba exacta de Fisher p:0,245). Seria
necesario ampliar el nimero de pacientes en el
grupo post-operatorio para equiparar el tamafio
muestral en ambos grupos.

En lo que se refiere a la incidencia de hospita-
lizacién en la cirugia de estrabismo, en nuestro
estudio obtuvimos una reduccion del nimero de
nifios hospitalizados; una incidencia del 8% en
el grupo pre-protocolo en comparacién con un
0% de los nifios post-protocolo. En nuestro ser-
vicio las cirugias de estrabismo infantil se pro-
graman todas como cirugia mayor ambulatoria,
tanto en la programacion de mafiana como de
tarde, se comienza a tolerar 2 horas tras el final
de la intervencion y se considera criterio para
hospitalizar si no toleran liquidos ni so6lidos
o si el horario sobrepasa la hora de cierre del
hospital de dia (21:30). La cirugia ambulatoria
debe cubrir cinco necesidades basicas previas
al alta: lucidez de conciencia, deambulacion,
analgesia, diuresis y tolerancia alimentaria. Es
especialmente importante en esta modalidad de
cirugia ya que la aparicion de mareos, nauseas,
vomitos, dolor... pueden obligar al ingreso del
paciente y por lo tanto se considera una compli-
cacion mayor.

A pesar de que dicha disminucion en el por-
centaje de hospitalizacion no resulto ser estadis-
ticamente significativa (prueba exacta de Fisher
p:0,206), consideramos que si que tiene una im-
portancia tanto clinicamente significativa como
coste efectiva. El coste de una cirugia de estra-
bismo llevada a cabo como cirugia mayor ambu-
latoria es de 1470 euros mientras que si requiere
hospitalizacion éste asciende a 3012 euros en
nuestro medio, por lo que el precio se incrementa
en 1.542 euros el coste de la intervencion.

Este estudio tiene una serie de limitacio-
nes; se trata de un estudio piloto con resultados
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preliminares, en el que existe una variabilidad
interfacultativos y que esta limitado por la di-
ficultad de las condiciones reales de implanta-
cion. A pesar de que nuestros resultados no han
sido estadisticamente significativos en cuanto a
la reduccion de la incidencia de NVPO ni en
cuanto a la reduccion del porcentaje de hospi-
talizacion, creemos que si que pueden resultar
clinicamente significativos y coste efectivos.
Desde nuestro punto de vista es de gran impor-
tancia considerar el bienestar postquirargico
como como un indicador de calidad asistencial.
En la actualidad no existe un protocolo estandar
que permita obtener un tratamiento exitoso en
la reduccion total de la indicencia de las NVPO,
pero es evidente que ha de producirse un abor-
daje multimodal que incluya una reduccion de
los factores de riesgo basal asociados al pacien-
te, unidos a una profilaxis farmacolégica.

Reconocimientos y agradecimientos

Al Servicio Anestesiologia Infantil al com-
pleto por implicarse en la mejora del cuidado
postoperatorio de los nifios intervenidos de es-
trabismo.
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Comunicacion corta

Causas y manejo de diplopia tras cirugia de glaucoma
Causes and management of diplopia after glaucoma surgery

Beatriz Pérez!, Diego Torres!, Antonio Hidalgo?, Teresa Laborda?
Hospital La Arruzafa. Cérdoba

Resumen

Caso clinico: Presentamos dos pacientes intervenidos de glaucoma que en el postoperatorio inme-
diato presentan diplopia con limitacion de la elevacion del ojo intervenido e hipotropia en posicion
primaria que no mejora tras 6 meses. Se decide en ambos retroinsercion de recto inferior de ojo
afecto hasta normalizar duccion. El resultado postoperatorio es satisfactorio con normalizacion de
los movimientos oculares del ojo afecto y desaparicion de la diplopia. Discusion: Las causas de este
cuadro tras cirugia de trabeculectomia no estan bien determinadas. Podria ser debido a la anestesia
retrobulbar, a la sutura de sujecion en recto superior o a una alteracion estructural o funcional de
este musculo por el uso de mitomicina.

Palabras clave: diplopia, glaucoma, trabeculectomia, mitomicina, retroinsercion de recto inferior.

Summary

Clinical case: We present two patients who underwent glaucoma, who in the immediate postope-
rative period presented diplopia with limited elevation of the operated eye and hypotropia that did
not improve after 6 months. It is decided in both retro-insertion of the inferior rectus of the affected
eye until normalization occurs. The postoperative result is satisfactory with normalization of eye
movements in the affected eye and disappearance of diplopia. Discussion: The causes of this condi-
tion after trabeculectomy surgery are not well determined. It could be due to retrobulbar anesthesia,
suture clamping in the superior rectus or a structural or functional alteration of this muscle by the
use of mitomycin.

Key words: diplopia, glaucoma, trabeculectomy, mitomycin, retro-insertion of the inferior rectus.

Introduccion

La aparicion de diplopia tras cirugia de glau-
coma es un cuadro que se presenta mas frecuen-
temente en cirugia de glaucoma con valvula de
drenaje (entre un 1,4% y un 37% segln series
publicadas), que en cirugia convencional de tra-

beculectomia (1). A su vez, la frecuencia de es-
trabismo secundario a cirugia de glaucoma con
valvula de drenaje es mayor a mayor tamafio
de la valvula implantada. La desviacién puede
producirse por una alteracion sensorial previa,
con test de duccion forzada negativo, o por
mecanismos restrictivos, con test de duccion

I, Unidad de Oftalmopediatria. Hospital La Arruzafa. Cordoba.

2. Unidad de Glaucoma. Hospital La Arruzafa. Cérdoba.
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forzada positivo (2). En este ultimo caso, la di-
plopia se produce por una limitaciéon del mo-
vimiento del ojo intervenido: adherencias entre
la capsula fibrosa, musculo y esclera, o efecto
masa. También puede deberse a una afectacion
del musculo oblicuo superior en valvulas colo-
cadas en cuadrante superonasal.

En el caso de cirugia de trabeculectomia, ha-
bitualmente el cuadro de estrabismo es provo-
cado por el uso de anestesia peri o retrobulbar,
o por la colocacion de sutura de fijacion en el
recto superior (3). Sin embargo, los casos que
presentamos no mostraron el cuadro de estrabis-
mo vertical tipico provocado por anestesia loco-
rregional, y no se usaron suturas de anclaje en
recto superior, por lo que planteamos la teoria
de si el uso de mitomicina en dichos pacientes
pudo provocar una alteracién funcional en el
recto superior que causara el cuadro de diplo-
pia. Estd documentado que la mitomicina, sobre
musculos rectos del globo ocular causa tanto
una respuesta inflamatoria, como cambios en las
propiedades nanoestructurales y bioquimicas de
la red de fibrillas de coldgeno del musculo (4).

Caso clinico

Paciente 1

Paciente mujer intervenida de esclerotomia
profunda no perforante de ojo derecho, con
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anestesia retrobulbar, sin incidencias. Se apli-
c6 mitomicina al 2% con posterior lavado de
ésta con suero. Presenta en postoperatorio in-
mediato diplopia vertical binocular. A la explo-
racion encontramos hipotropia de ojo derecho
de 10 dioptrias prismaticas. En la motilidad
observamos restriccion a la elevacion de dicho
0jo, que sin embargo desciende mas en la mi-
rada hacia abajo que el contralateral (fig. 1). En
principio se decide actitud expectante, ante la
posibilidad de resolucion espontanea, durante
6 meses. Ante la ausencia de mejoria una vez
transcurrido este tiempo, se propone interven-
cion quirdrgica que la paciente acepta. Se rea-
liza retroinsercion de recto inferior hasta nor-
malizar duccién forzada, la cual era positiva al
inicio de la cirugia. El procedimiento se realiza
bajo anestesia general, sin incidencias. Desde
el postoperatorio inmediato la paciente refiere
desaparicion de la diplopia, con evolucion fa-
vorable. Transcurrido un mes la exploracion de
la motilidad es normal y la paciente permanece
asintomatica (fig. 2).

Paciente 2

Paciente varén intervenido mediante coloca-
cion de dispositivo XEN en ojo izquierdo, bajo
anestesia peribulbar, sin incidencias. Se infiltro
mitomicina subconjuntival, 0.1 ml al 2%, de-
jandose en este espacio sin lavar. Igualmente

Figura 1. Paciente 1: Hipotropia OD con déficit de elevacion de dicho ojo, que desciende mas que contralateral en la
mirada hacia abajo.



B. Pérez, D. Torres, A. Hidalgo, T. Laborda
Causas y manejo de diplopia tras cirugia de
glaucoma

Figura 2. Paciente 1: Tras un mes desde cirugia, se ob-
serva normalizacion de la motilidad y resolucion de la
hipotropia.

presenta en postoperatorio inmediato diplopia
vertical binocular. A la exploracién encontra-
mos hipertropia de ojo derecho (por ser su ojo
izquierdo dominante), de 12 dioptrias prismati-
cas. En la motilidad observamos restriccion a la
elevacion de dicho ojo, que también desciende
mas en la mirada hacia abajo que el contralate-
ral (fig. 3). Mantenemos al paciente durante 6
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meses con prismas de Fresnel en cristal dere-
cho de gafa (fig. 4). Ante la ausencia de mejoria
espontanea, realizamos mismo procedimiento
quirtrico que en la paciente anterior, sin in-
cidencias. Desde el postoperatorio inmediato
refiere desaparicion de la diplopia, con evolu-
cion favorable y normalizacion de la motilidad

(fig. 5).

Discusion

La diplopia secundaria a cirugia de glauco-
ma es un cuadro que debemos intentar siempre
prevenir. En la medida de lo posible, realizar
una cirugia cuidadosa, evitando el trauma qui-
rurgico. En el caso de colocacion de dispositivo
valvular, evitar implantarlo en cuadrante supe-
ronasal, respetar la capsula de Tenon, e intentar
reducir en lo posible el tamafo valvular. Siem-
pre debemos realizar test de duccion forzada
intraoperatorio durante y al finalizar la cirugia
para comprobar que no existan anomalias (3).
En cualquier caso, hay que advertir siempre al
paciente candidato a cirugia de glaucoma, espe-
cialmente si es con implantacion de véalvula, de
la posibilidad de desarrollar un cuadro de diplo-
pia postoperatoria (5).

Figura 3. Paciente 2: Hipotropia OI con déficit de elevacion de dicho ojo, que desciende mas que contralateral en la
mirada hacia abajo.
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Figura 4. Paciente 2: Colocacion de prisma de Fresnel en
cristal de OD (no dominante) durante periodo de actitud
expectante.

Figura 5. Paciente 2: Tras un mes desde cirugia, se ob-
serva normalizacion de la motilidad y resolucion de la
hipotropia.

Nuestros pacientes mostraron un cuadro de
estrabismo que no suele ser el habitual tras ciru-
gia de glaucoma. En primer lugar, porque fue-
ron pacientes en los que no se coloco valvula
(aunque el XEN es un dispositivo valvulado, no
lo incluimos en ese grupo puesto que va colo-
cado desde camara anterior a espacio subcon-
juntival, siendo de muy pequefio tamafio), por
lo que la frecuencia de diplopia es menor. Pero,
ademas, la exploracion de la motilidad tampo-
co nos parecia la tipica provocada por anestesia
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retrobulbar, ya que ademas de apreciar el déficit
de elevacion, el ojo afecto desciende mas que
el contralateral en la mirada hacia abajo, lo que
nos hace pensar que la causa de la hipotropia
es una alteracion funcional en el musculo rec-
to superior, y no un estrabismo restrictivo por
afectacion del recto inferior. Descartamos la le-
sidn del recto superior por sutura de traccion ya
que no la emplean en la Unidad de glaucoma de
nuestro centro.

Esto, sumado a que no hemos encontrado
cuadros similares en pacientes intervenidos con
anestesia retrobulbar de otros procedimientos
(por ejemplo, un trasplante de cérnea o una ca-
tarata), nos hace plantear la hipotesis de si la
mitomicina empleada en la cirugia de glaucoma
pudiera haber jugado un papel en la aparicion
del estrabismo. Especialmente, en los casos de
colocacion de XEN, en los que la mitomicina se
infiltra en el espacio subconjuntival, estando in-
dicado arrastrarla con ayuda de una hemosteta
hacia la zona posterior.

Estamos a la espera de documentar mas ca-
sos, ya que actualmente se esta realizando la
implantacion de XEN bajo anestesia topica, lo
que eliminaria la anestesia locorregional como
causa subyacente.
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Foro de casos clinicos

Diplopia en miope magna intervenida de desprendimiento
de retina

Moderadora: Dra. Milagros Merchante Alcantara

Panelistas: Dr. Alfonso Castanera de Molina (Palma de Mallorca)
Dra. Pilar Gémez de Liafio (Madrid)
Dra. Claudia Elena Murillo Correa (Ciudad de México -M¢jico-)
Dr. Jorge Osvaldo Pasquinelli (Buenos Aires -Argentina-)
Dr. José Maria Rodriguez Sanchez (Madrid)
Dr. Diego José¢ Torres Garcia (Cordoba)

Resumen

Se solicita la opinion de seis expertos estrabologos sobre el caso clinico de una paciente miope mag-
na de 45 anos de edad que acude por vez primera a consulta por presentar diplopia vertical ocasional
desde hacia mas de 4 afios, que pasoé a ser constante hacia mas de 1 mes. Se les informa de los ante-
cedentes oculares previos, exploracion, cirugia que se le realiza en ese momento para solucionar su
diplopia; asi como de su situacion actual (tras mas de 3 afios de la intervencion).

Y se les pide que respondan a las siguientes cuestiones: 1. Resumen breve del caso clinico ante el
que nos encontramos. 2. Basandose en el cuadro clinico inicial y sabiendo el resultado obtenido,
(cual hubiese sido tu primera cirugia? 3. Al haber ido aumentando el torticolis con el paso de los
afios tras la primera intervencion de estrabismo (y, a pesar de que la paciente esté satisfecha con el
resultado quirtrgico), ;intentarias corregir dicho torticolis? 4. En tal caso: ;Qué tratamiento reali-
zarias y por qué?

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

Summary

The opinion of six strabismus experts is requested concerning the clinical case of a 45-year-old
myopic patient who consults for the very first time because of occasional vertical diplopia ocu-
rring the past 4 years that has become constant a little over a month ago. They are informed of the
patient’s past ocular history, examination, the surgery performed at the time to solve the diplopia,
as well as the current situation (more than 3 years after surgery).

They are all asked to give their expert opinion concerning the following aspects or questions: 1. A
brief summary of the clinical case presented to them. 2. Based on the initial clinical picture and,
knowing the surgical result obtained, what would have been your first surgical approach? 3. As the
torticollis has increased over the years after the first strabismus operation (and, despite the fact that
the patient is satisfied with the surgical result), would you try to correct this torticollis? 4. If so:
What treatment would you do and why?

The full comments of all the panelists are presented and a final summary is given.
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Caso clinico

Paciente de 45 anos de edad que acude a consulta en abril de 2014 por presentar diplopia vertical
ocasional desde finales de 2009, que se ha hecho constante desde primeros de marzo de 2014.

Antecedentes oculares personales:

Paciente miope magna (mas de 20 D en ambos 0jos), tratada en diversas ocasiones con laser y
crioterapia profilacticos en retina periférica.

Intervenida de desprendimiento de retina ojo izquierdo en 1986 mediante cerclaje e implante.
En enero de 1993 se le realiza extraccion extracapsular en dicho ojo con implantacion de lente in-
traocular de -4 D. En octubre de 1993 se lleva a cabo un cerclaje profilactico en ojo derecho y, en
diciembre del mismo afio, extraccion extracapsular de cristalino con implantacioén de lente intrao-
cular de -8 D.

En 1994 se le realiza capsulotomia con laser YAG en ojo izquierdo y, en 1995, en ojo derecho.
Entre 1999 y 2010 se le repiten varias sesiones de laser YAG sobre lentoides ojo izquierdo.

En 1996 se le corta y extrae la banda de ojo derecho.

Antecedentes familiares: Madre: Miopia alta y anisometropia. Hermanas: Miopia alta.

EXPLORACION

— Agudeza visual sin correccion: O.D.: 20/50 (Torticolis menton arriba).
0O.1.: 20/40 (Torticolis menton arriba).

— Agudeza visual con correccion: O.D.: 20/25 (Torticolis menton arriba).
0O.1.: 20/30 (Torticolis menton arriba).

Usa: O.D.:+2D (-1 Da80° O.L:+1,25D (-2,25 D a 80°)
Cerca adicion de +1,50 D (en progresivo)

— Refraccion (bajo ciclopléjico):
O.D.: +1,75D (-1,25 D a 80°) A.V.: 20/25.
O.: +1 D (-1,50 D a 85°) A.V. 20/30.
No se realiza cambio.

— Vision binocular:
. Luces de Worth lejos y cerca: Suprime OI.
. Tests vectograficos de lejos: Diplopia vertical.
. Titmus de lejos y cerca, T.N.O. y Lang II: No realiza.

— Torticolis cabeza a hombro derecho, cara a la derecha y menton arriba.
. Fijando OD:
Ligero cabeza a hombro derecho y cara a la derecha e importante mentén arriba.

. Fijando OI:
Ligero cabeza a hombro derecho y cara a la derecha.
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Fijando OD Fijando OI

2 4

— Maniobra de Bielschowsky:
A hombro derecho A hombro izquierdo

— PPM: Lejos: Domina OD +7+10° OI/OD 10-15°.
Domina OD +14+20 DP OI/OD 20-30 DP.

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo
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Cerca: Domina OD Alterna +2+7° OI/OD 10-15°.
Domina OD Alterna +2+12 DP OI/OD 20-30 DP

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

— Versiones:

Fijando ojo derecho:
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Fijando ojo izquierdo:

— Ducciones activas:
OD: Limitacion importante de la elevacion.
O.1.: Limitacion de la elevacion y del descenso.

— Test de duccion pasiva en consulta:
OD: Muy positivo en elevacion y algo positivo en depresion.
O.1.: Algo positivo en elevacion y en descenso.

— Proptosis importante ojo derecho.
— Convergencia: +++.

— Estudio al sinoptometro: Correspondencia retiniana normal.
TF  FOD A. obj. +12° OI/OD 13° A. subj: +12° OI/OD 13° F: +19° OI/OD 11°
cc FOI  A.obj. +19°Ol/OD 11° A. subj. +19°OI/OD 11°
Se realizan 49 posiciones fijando ojo derecho y 49 posiciones fijando ojo izquierdo:

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

0° «0” 30° 20° 10° °  10° °  30° «0° s0° 60°
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— Estudio de la torsion (con Varilla de Maddox con nivel):
Exciclotorsion ojo derecho 5°.
Exciclotorsion ojo izquierdo 11°.

— Polo anterior:

Pseudofaquia bilateral con LIO en cdmara posterior.
Pupila derecha deformada verticalmente, pero reactiva.

Cicatrices fibrosas en toda la conjuntiva, principalmente en inferior ojo derecho y en nasal y
superior en 0jo izquierdo.
En ojo izquierdo se transparenta la banda de silicona suelta a nivel inferior (por encima del
musculo RI) y el extremo hace una herida abierta a las VI horas. Inicialmente se secciona dicho
extremo cortante; posteriormente (3 meses antes de que la paciente se decidiese a intervenir su
estrabismo), se extrae dicha banda (que estaba suturada en los cuadrantes nasales superior e infe-
rior y temporal superior) debido a conjuntivitis bacterianas purulentas de repeticion e hiperemia
importante localizada.

— Tonometria de no contacto: 18 mm de Hg ojo derecho, 16 mm de Hg ojo izquierdo.

— Fondo de ojo (bajo midriasis medicamentosa): Miope magno.

— RMN de orbitas: Se practican cortes axiales y coronales en T2 y en cortes coronales po-
tenciados en T1 con supresion grasa: Morfologia ovoidea de ambos globos oculares que muestran
un leve grado de proptosis ocular bilateral de predominio derecho, posiblemente debidos a miopia
axial bilateral de predominio derecho. La musculatura extrinseca ocular no presenta alteraciones.

En junio de 2015 se le realiza la siguiente CIRUGIA:

Bajo anestesia general: Ojo izquierdo hacia arriba y hacia dentro.

Ojo derecho: Test de duccion pasiva positivo en supraduccion y abduccion.

Retroinsercion con asas de 7 mm musculo Recto Inferior (operado??).

Reseccion de 5 mm musculo Recto Lateral (tiene 2 puntos de sutura en sus extremos y esta re-
troinsertado -muy cerca del musculo Oblicuo Inferior-)

Ojo izquierdo: Test de duccion pasiva positivo en abduccion.

Debilitamiento del musculo Oblicuo Inferior (técnica de Apt).

Dicho musculo est4 anteriorizado y pegado al musculo Recto Lateral (operado??).

Queda: Orto.

POSTOPERATORIO:

La paciente estd contenta con el resultado desde el primer momento, refiere encontrarse muy
bien y no presentar diplopia (salvo muy ocasionalmente). Mantiene cierto torticolis cabeza a hom-
bro derecho y menton arriba (mucho menos acentuado) donde parece estar en ortoforia. Dicho
torticolis se ha ido acentuando con el paso del tiempo.

ULTIMA EXPLORACION (octubre 2018)

— Agudeza visual con correccion: O.D.: 20/25 (Torticolis mentdn arriba).
0O.1.: 20/30 (Torticolis menton arriba).
Usa: O.D.: +1,50 D (-1 Da70°) O.L:-1,50 D a 100°
Cerca adicion de +3 D (en progresivo)
— Refraccion (bajo ciclopléjico):
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0.D.: +2,25 D (-1,50 D a 80°) A.V.: 20/20.
O.1:+1,25D (-1,75D a90°) A.V. 20/30.
Se prescribe: Cerca adicion de +3,50 D en progresivo.
— Vision binocular:
. Luces de Worth lejos y cerca: Diplopia vertical.
. Tests vectograficos de lejos: Suprime ojo izquierdo.
. Titmus de lejos y cerca, T.N.O. y Lang II: No realiza.
— Torticolis cabeza a hombro derecho, cara a la derecha y mentén arriba.
. Fijando OD: Ligero cabeza a hombro derecho y cara a la derecha e importante menton arriba.
. Fijando OI: Minimo cabeza a hombro derecho y cara a la derecha e importante menton

arriba.
Fijando OD Fijando OI

— Maniobra de Bielschowsky:
A hombro derecho A hombro izquierdo
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— PPM: Lejos: Domina OD +0+5° OI/OD 7-10°.
Domina OD +0+12 DP OI/OD 16-20 DP.

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

Cerca: Domina OD Alterna +0-+3° OI/OD 5-7°.
Domina OD Alterna -2 DP OI/OD 18 DP

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

—  Versiones:
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Fijando ojo derecho:

Fijando ojo izquierdo:

— Ducciones activas:
OD: Limitacion de la elevacion y del descenso, principalmente en abduccion.
O.L.: Limitacion de la elevacion principalmente en abduccion.

— Proptosis ojo derecho.
— Convergencia: +++.
— Estudio al sinoptometro: Correspondencia retiniana normal.

TF FOD A. obj. +9° OI/OD 8° A. subj: +9° OI/OD 8° F: +14° OI/OD 12°
cc FOI A. obj. +14° OI/OD 12° A. subj. +14° OI/OD 12°
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Se realizan 42 posiciones fijando ojo derecho y 42 posiciones fijando ojo izquierdo (no se
pueden realizar las 7 superiores fijando cada ojo, debido a la limitacion de la elevacion en
ambos 0jos):

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo
A A A A chade it "
s , o ! {2 " j ; g
by Bl £ L L4 d ! i 10°
‘/ | R 1 > //'f
I} ” 0° ] o 74 } ”
- 1
i 2 Ao 10° LXL X A Pl O
1 | ¥ B s B
/ i T // / P EsZ "
- 4 - ey + At 2 "?(/ ") AN PO
j o e ke o ,//’/. | A~ X vz = /[‘J’/
] y ’4/ o — ‘/‘/' i 4 o
i o
3 T 10° b a//‘:(( u/:(/ « % i w®
]
s | 4 L s

— Estudio de la torsion:
Al sinoptometro: No torsion ojo derecho.
No torsion ojo izquierdo.

Con varilla de Maddox con nivel: Exciclotorsion ojo derecho 4,5°.
Exciclotorsion ojo izquierdo 3,5°.

— Tonometria de no contacto: 18 mm de Hg ojo derecho, 15 mm de Hg ojo izquierdo.
— Polo anterior: Sin novedades.
— Fondo de ojo: Sin novedades.
— Retinografias:
Ojo derecho Ojo izquierdo

— OCT: Ojo derecho: Coriorretinopatia midpica severa con estafiloma posterior y membrana
epirretiniana. Ojo izquierdo: Coriorretinopatia midpica severa con estafiloma posterior. Re-
tinosquisis.
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Se solicita al grupo de panelistas su opinion acerca de las siguientes CUESTIONES:

1.
2.

Resumen breve del caso clinico ante el que nos encontramos.

Basandose en el cuadro clinico inicial y sabiendo el resultado obtenido, ;cual hubiese sido
tu primera cirugia?

Al haber ido aumentando el torticolis con el paso de los afios tras la primera intervencion
de estrabismo (y, a pesar de que la paciente esta satisfecha con el resultado quirargico),

Jintentarias corregir dicho torticolis?

4. En tal caso: ;Qué tratamiento realizarias y por qué?

1. Resumen breve del caso clinico ante el
que nos encontramos
Dr. Alfonso Castanera de Molina

Caso de estrabismo horizonto-vertical iz-
quierdo + diplopia + torticolis, en paciente con
cuadro de miopia magna bilateral, con estafi-
lomas posteriores y antecedente de cirugias de
DR (cerclaje AO + implante OD) y catarata en
ambos ojos (EECC) seguidas de varias capsulo-
tomias YAG. Las opciones patogénicas se cen-
trarian en tres posibles diagndsticos o la combi-
nacion de elementos de los tres:

1. MAPE (esotropia adquirida, progresiva,
asociada a alta miopia).

2. Tropia horizontal y vertical por compro-
miso orbitario secundario a estafilomas progre-
S1VOS.

3. Tropias iatrogénicas, restrictivas, tras ci-
rugias DR con cerclajes en ambos o0jos, € im-
plante en OI + extraccion posterior de banda en
OD.

La cronologia del caso y de las intervencio-
nes previas (Cerclajes, EECC) parece desmen-
tir la participacion de dichas intervenciones en
el problema oculomotor actual, ya que éste se
inicia, de forma intermitente, 23 afios después
del primer procedimiento (cerclaje en OI) y
13 afios después del ultimo (extraccion banda
OD). No obstante, los evidentes compromisos
mecanico-restrictivos, apoyan su participacion
en el cuadro y deben ser tomados en cuenta
para su tratamiento.

1986: DROI (cerclaje + implante).

1993: EECC OL.

1993: Cerclaje profilactico OD.

1993: EECC OD.

1994: Capsulotomia YAG OI.

1995: Capsulotomia YAG OD.

1996: Extraccion banda OD.

2009: Diplopia vertical ocasional.

Motivo consulta en 2014: Diplopia VERTI-
CAL se hace constante. La exploracion en esa
fecha aporta los siguientes datos y reflexiones:

Examen: AVcc: 20/25 / 20/30; ojo derecho
dominante, fijador habitual.

Supresion OI en vision lejana y proxima (lu-
ces de Worth). Diplopia con tests vectograficos
referida como vertical, aunque es evidente (en
imagenes) la existencia de componente hori-
zontal significativo.

Torticolis a hombro derecho (tilt) con giro
(turn) a D y leve elevacion de menton (chin-up)
en condiciones binoculares y en fijacion OD.
No torticolis significativo en fijacion Ol

Maniobra de Bielschowsky: aumento de
HTI en tilt a izquierda.

Alineamiento y rotaciones oculares:

Posicion primaria con proptosis y retrac-
cion palpebral inferior derechas, incomitantes,
aumentando en abduccion y reduciéndose en
aduccion. Significativas alteraciones estructu-
rales conjuntivales creadas en intervenciones
previas, muy evidentes en cuadrantes tempora-
les de OI, y en menor media en OD.

Esotropia izquierda en ppm con incomitan-
cias verticales (patron V), lejos/cerca (insufi-
ciencia de divergencia) y laterales (limitacién
bilateral asimétrica de abduccidn), asociada a
Hipertropia izquierda asimismo incomitante,
aumentando en ppm y abduccion / supra-ab-
duccion izquierdas (levoversion) y maniobra
de Bielschowsky. Habria sido de interés dis-
poner de mediciones prismaticas en las nueve
posiciones de la mirada, con registro de &ngulos
horizontales y verticales, para la confirmacion
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y apreciacion de la magnitud de dichas incomi-
tancias horizontales y verticales.

Rotaciones restrictivas con limitacion bilate-
ral asimétrica de la abduccion (mayor en OD),
y limitaciones de la elevacion OD en todos
los campos y de la depresion en abduccion en
ambos ojos, confirmadas con tests de duccién
pasiva en consulta (solamente los déficits ver-
ticales).

Aceptando que el alineamiento y rotaciones
actuales son consecuencia de los tres elementos
patogénicos enunciados, resulta interesante la
deduccion del origen del torticolis (derecha, tilt
a derecha y ment6n arriba para fijacion con OD
dominante).

Parece obvio que el giro (turn) de la cabeza a
la derecha responde a la esotropia derecha con
limitacién de la abduccion (la menor restriccion
a la abduccion del Ol permite menor giro hori-
zontal de la cabeza en fijacion con este 0jo).

Menton arriba (chin-up) parece asimismo
asociado a la restriccion de la elevacion de OD
en todos los campos, y la busqueda de la posi-
cion de menor estrés para la fijacion con este
ojo (sumado al componente horizontal, da lugar
la fijacion en infra-aduccion con OD).

El componente torsional es de mas dudoso
origen. Siendo un tilt a derecha deberia supo-
nerse cierta INciclotropia derecha. A esto se
anade que la fijacion en ppm con OI provoca
ETD con downshoot de OD. Posiblemente el
cerclaje en el ojo derecho pudo inducir un efec-
to de transposicion anteronasal del OSD, al fi-
jar la banda la trayectoria del tendon hasta su
separacion de la banda en el lado nasal del RS,
dando lugar a una «insercion funcional« en el
cuadrante superonasal del globo, a 10-12 mm
del limbo. Desde esa posicion, el OSD puede
generar un falso Brown restringiendo la eleva-
cion en aduccién, y el downshoot (;mas inci-
clo?) en infra-aduccion.

El incremento de la HTT en el tilt a izquierda
deberia valorarse también en consideracion de
la probable influencia de la banda de cerclaje,
en la accion de ambos Oblicuos: probable pa-
resia iatrogénica de OSI (hiperfuncion RSI para
producir inciclo ante la impotencia de OSI atra-
pado en banda de cerclaje) con hiperfuncion se-
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cundaria OII (mayor exciclotropia izquierda en
examen con varillas de Maddox).

Dra. Pilar Gomez de Liario

El caso clinico que nos presenta en esta oca-
sion la Dra. Milagros Merchante, es un cuadro
complejo de Miopia Magna, que parece simé-
trica (-20 dp ambos 0jos) y con varias cirugias
oculares que han provocado un cuadro de fibro-
sis ocular severa. Me consta que probablemen-
te todos los panelistas digamos cosas diferentes
y muy probablemente también con resultados
similares, aunque las opciones difieran entre
nosotros. Pero en cualquier caso y me adelan-
to a la conclusion final, con resultado mediocre
y no creo que desaparezca de forma definitiva
la diplopia. Eso no significa que debemos «lu-
char» por mejorar la situacion de la paciente,
pero advirtiéndole que la fusion total va a ser
dificil lograrla y por lo tanto debe ser ella la
que decida si quiere mejorar su situacion o si
por el contrario prefiere no realizar una nueva
intervencion.

Hay que pensar que la cirugia realizada pri-
mero en 1986 y después en 1993, con cerclaje
y banda y cerclaje en el otro ojo seguramente
tendria un tratamiento diferente en estos mo-
mentos. En cualquier caso la paciente refiere
una diplopia que ha ido aumentando desde el
afio 2009 al 2014 que le ha hecho consultar con
la Dra. Merchante.

La miopia magna lamentablemente afecta
a todas las estructuras oculares, incluyendo la
motilidad ocular. Esto unido a las cirugias de
retina, cristalino y junto con la presbicia han
provocado que la diplopia sea haya descompen-
sado. Pero ademas con la cirugia de cristalino
ha quedado hipercorregida de aprox +1 diop-
trias equivalente esférico. Definitivamente esta
paciente por todos los antecedentes hubiera de-
sarrollado una diplopia si o si.

La exploracion clinica destacaria varios as-
pectos:

— Posicion anomala de cabeza, sobre todo
menton alto, y mayor cuando mira con el ojo
derecho (el dominante).
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— El gran componente vertical llega a 20-30
dp, que aumenta en posicion cabeza hombro
izdo y casi igual en vision proxima.

— Importante limitacion en las ducciones del
ojo derecho tanto en elevacién — depresion y
aunque no esta descrito por fotografias también
diria en la abduccion, justificado con el test de
duccidn pasiva +.

— Existe también limitacion en las duccio-
nes en ojo izdo para elevacion y descenso con
duccidn también positiva.

Esta limitacion y duccion positiva responde
a la logica limitacion en los movimientos ocu-
lares secundarios a cirugias de retina previas.

— El estudio con el sinoptometro muestra
una desviacion siempre izdo sobre derecho y
mayor en infra dextroversion, llegando en posi-
cion maxima a 16°, algo menor cuando fija ojo
1zdo. Ademas se observa la endotropia ldgica en
estas miopias tan elevadas. Encontramos mayor
desviacion cuando fija ojo derecho (por la fi-
brosis iatrogénica). Esta desviacion es maxima
en la depresion, algo mayor en dextroversion.
Por esta exploracion pareceria que haya mayor
afectacion del oblicuo superior izdo.

— El estudio con RM obviamente no puede
aportar ninguna informacion respecto a despla-
zamientos musculares relacionados con la mio-
pia, puesto que tiene dos cerclajes que ya de por
si alteran toda la motilidad ocular. Sin embargo
el procesado personal de las imagenes, podria
permitir un mayor analisis de la posicion y sec-
cion muscular.

— Finalmente wuna exciclotorsiéon con
maddox mayor en ojo izdo. La retinografia a mi
no me permite decidir si existe torsion subjeti-
va puesto que la region macular — foveolar es
dificil de definir.

La posicion anémala de cabeza, con menton
arriba estd relacionada con la limitacion en la
elevacion mayor para el ojo derecho (en rela-
cion con el cerclaje) y cabeza hombro derecho.
La gran hipertropia del ojo izdo junto con las
caracteristicas en las versiones no guardan re-
lacion con el tipico cuadro de endotropia e hi-
potropia del miope magno sin cirugias previas.
En este caso yo suelo encontrar desviaciones
verticales mucho menores.
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Se trata de una paciente que mejora claramente
con la primera cirugia, pero como era previsible,
recidiva después de unos afios, porque aunque la
Dra. informa de orto después de la cirugia definiti-
vamente la vision binocular es mala y por lo tanto
la estabilidad de la desviacion es dificil de lograr.

Para mi se trata de un estrabismo, de endo-
tropia e hipertropia izda (o hipotropia derecha)
relacionado obviamente con la miopia, pero en
el contexto de un cuadro de fibrosis iatrogénica
importante.

A pesar de la exciclo bilateral, mayor en ojo
izdo, la maniobra de bielschwosky + al hombro
izdo, la cabeza sobre hombro derecho me cuesta
sugerir una afectacion del OS uni o bilateral. Me
parece fundamental explorar de forma activa los
movimientos de duccion y version para poder
establecer la afectacion. Por ello creo que un
sistema de videoculografia podria aportar infor-
macion adicional de los movimientos oculares.

Dra. Claudia Elena Murillo Correa

Paciente con miopia magna complicada por
el antecedente de cerclaje en ambos 0jos, y pos-
terior al retiro de ambos cerclajes. Capacidad
visual de ojo derecho 20/25 y de ojo izquier-
do 20/30, vision binocular con momentos de
supresion de ojo izquierdo y otros de diplopia
vertical. Presenta torticolis caracterizada por
elevacion del mentdn, inclinacién y rotacion a
la derecha. Al frente se encuentra con una hi-
pertropia izquierda con Bielschowsky positivo,
con limitacion de la elevacion del ojo derecho
importante y limitacion de la elevacion y de-
presion del ojo izquierdo moderada, con prue-
ba de duccion forzada pasiva muy positiva a la
elevacion del ojo derecho y leve a la depresion
y elevacion del izquierdo. Proptosis de ojo de-
recho. Se realizo RM que demuestra proptosis
bilateral asimétrica y MEO normales.

Dr. Jorge Osvaldo Pasquinelli

Paciente con miopia magna que presenta
desviacion ocular, torticolis y diplopia con an-
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tecedentes de haber sido sometida a multiples
intervenciones por desprendimiento de retina
en ojo izquierdo (crioterapia y cerclaje) y por
prevencion de DR en el ojo derecho (laser, crio-
terapia y cerclaje).

Comenz6 unos anos después con diplopia
intermitente y posteriormente con diplopia per-
manente y torticolis mixta.

Varios son los mecanismos para generar es-
trabismo y diplopia con el tratamiento del des-
prendimiento de retina.

En la paciente con buena agudeza visual,
las posibles causas de su alteraciones motoras
serian las restricciones por los cerclajes, las
cicatrices o adherencia grasa por las cirugias,
por la crioterapia o los cambios musculares por
desplazamiento encarcelamiento, inclusion o
lesion con hipofuncion, hiperfuncion, restric-
cion o cambios de sus funciones. Ademas por
el MAPE.

El torticolis es mixto, horizontal, vertical y
con inclinacién hacia hombro derecho, ambos
ojos presenta patologia motora y son culpables
del torticolis, pero el ojo derecho (dominante)
participa mas en producir la posicion patolo-
gica de la cabeza. La esotropia aumenta en la
mirada de lejos lo cual indica que hay una limi-
tacion a la abduccion. Con respecto al cambio
del ojo fijador la esotropia es casi igual pero la
desviacion vertical aumenta cuando fija con el
ojo derecho (dominante).

En las versiones se observa en el ojo derecho
la limitacion de elevacion y abducion, ademas
aumento de la hendidura en mirada hacia la
derecha (ojo proptdsico) y en el ojo izquierdo
leve limitacion de elevacion con mayor limita-
cion de la depresion. En la mirada vertical hay
un leve patrén en V. Ademas en mirada hacia la
derecha se deprime el ojo derecho y en mirada
hacia la izquierda se eleva el ojo izquierdo.

En la maniobra de inclinacién de la cabeza,
fijando con ojo derecho con la cabeza inclinada
sobre hombro derecho el ojo izquierdo se des-
via hacia adentro y poco hacia arriba e incli-
nando la cabeza sobre hombro izquierdo el ojo
izquierdo se desvia mas hacia arriba y menos
hacia adentro. Hipertropia izquierda secundaria
a la restriccion de la elevacion del ojo derecho
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y posible contractura secundaria del recto supe-
rior izquierdo.

Con respecto a la torsion presenta mayor ex-
torsion en el ojo izquierdo.

En la cirugia se encontrd en el ojo derecho
el recto lateral retrocedido y se realiz6 una re-
seccion y al recto inferior también se lo retro-
cedid. En el ojo izquierdo el oblicuo inferior se
lo encontrd en posicidon anterior (anteriorizado)
y pegado al musculo recto lateral es decir se lo
habia incluido por error durante la toma del rec-
to lateral en la cirugia de retina. Esto puede pro-
ducir la limitacion de elevacion y la extorsion
y quizas la esotropia, al oblicuo inferior se lo
debilita con técnica de Apt.

El post-operatorio la paciente evoluciono
muy bien con mejoria de sus problemas mo-
tores, su torticolis y diplopia pero lentamente
repitio el cuadro parcialmente.

Dr. José Maria Rodriguez Sanchez

Paciente con miopia magna de 45 aios, que
implica de entrada mala vision binocular, operada
de DR del OI por primera vez de DR hace mas de
30 aios, es decir, operada antes de los 15 afios. El
DR, la cirugia y la posterior cirugia de cataratas
que ha inducido una ligera hipermetropia implican
cambios sensoriales que podrian desenmascarar
estrabismos latentes previos. Por otro lado ha sido
sometida a cirugias extraoculares con cerclajes en
los dos ojos y un explante en el OI que provoca
cambios motores, tanto limitaciones como restric-
ciones y cambios en la posicion de los MEOS (el
oblicuo inferior izquierdo parecia operado). En
resumen las alteraciones binoculares y musculares
del miope magno, sumado a los cambios senso-
riales y motores que suponen todas las cirugias a
las que ha sido sometido justifica el estrabismo ho-
rizontal y vertical que provoca la correspondiente
diplopia y torticolis compensadora.

Dr. Diego José Torres Garcia

Nos encontramos ante un cuadro de estra-
bismo convergente con mayor angulo de lejos
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que de cerca en una paciente con miopia mag-
na intervenida de desprendimiento de retina
con cerclaje e implante en Ol y colocacion de
cerclaje profilactico en OD. Existe ademds un
componente restrictivo de cardcter vertical en
ojo derecho, con limitacién marcada de la ele-
vacion y un cuadro de hiperfuncioén de oblicuo
inferior de ojo izquierdo. Ello provoca un torti-
colis con mentdn elevado por la incapacidad de
elevacion del ojo derecho. Todo ello mezclado
con posibles cirugias de recto lateral de OD y
oblicuo inferior de OI que el estrabdlogo des-
conoce en un primer momento.

2. Basandose en el cuadro clinico inicial
y sabiendo el resultado obtenido, ;cual
hubiese sido tu primera cirugia?

Dr. Alfonso Castanera de Molina

Parece que el objetivo, en este caso, habria
sido la neutralizacion de la diplopia y el tortico-
lis, y el medio para conseguirlo, quirargico, con
tres objetivos basicos:

a) Restaurar el alineamiento en posicion
primaria.

b) Eliminar o reducir las incomitancias pre-
sentes (en este caso, horizontales y verticales),
y

¢) Eliminar o reducir las restricciones a las
rotaciones, ya sean primitivas o secundarias (ia-
trogénicas).

En casos complejos, especialmente cuando
se dan elementos restrictivos postquirurgicos
como es este, suelo ir al quiréfano con un plan
abierto y unos objetivos claros. Elaboro un plan
quirargico basado en la observacion clinica, y
mediciones en nueve posiciones de la mirada,
anotando todos los musculos susceptibles, en
mi opinidn, de requerir tratamiento.

A partir de ahi son la exploraciéon y los ha-
llazgos intraoperatorios los que me permiten
tomar la decision definitiva, lo que en bastantes
ocasiones me obliga a cambiar sobre la marcha
un plan previamente establecido.

El objetivo horizontal es una esotropia en
vision lejana de hasta 20 Dp (o 19° en sinop-
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toforo, equivalentes a 33 Dp), con patréon en V
del que no tenemos datos cuantitativos, inco-
mitancia lejos/cerca por insuficiencia de diver-
gencia tipica de la MAPE y asociada al déficit
restrictivo de la abduccién en ambos ojos, pero
de mayor intensidad en OD.

Mi opcidn para la correccion de este compo-
nente de la tropia, seria el de mejorar la abduc-
cion en ambos 0jos con retrocesos de Rectos
medios valorada por tests intraoperatorios de
duccidn pasiva, test de elongaciéon muscular y
test de rebote de Jampolsky (spring-back ba-
lance test). Estos retrocesos de los rectos me-
dios deberian acompafiarse del desplazamiento
inferior de sus inserciones para tratar el patron
V. Como elemento adicional, la reseccion -o
avanzamiento- del recto lateral derecho (que,
al parecer estaba retroinsertado), favoreceria,
como asi ha sido en este caso, la reduccion de
la proptosis derecha.

El componente vertical/torsional podria
haberlo tratado de la misma manera que en el
caso presentado (recto inferior derecho y obli-
cuo inferior izquierdo), con la primera obser-
vacion de sustituir el procedimiento de Apt por
el procedimiento de Transposicion anteronasal
del Oblicuo inferior izquierdo (procedimiento
de Stager) con mayor efecto corrector vertical,
ademas de mejorar la exciclotropia izquierda y
al restringir la elevacion (mas en aduccion que
en abduccion) permitir cierta «igualacion» de
rotaciones verticales entre ambos 0jos.

La actuacion sobre el recto inferior derecho
supondria actuar sobre 3 musculos rectos en
este 0jo, asi que en este caso, solamente habria
actuado sobre el tercer musculo (si finalmente
hubiera decidido intervenir RM y RL derechos)
en dos circunstancias:

1. Que pudiera disecar y respetar las ciliares
del Recto inferior para no comprometer una is-
quemia de segmento anterior

2. Si el trastorno mecanico-adherencial por
el antecedente de cerclaje me permitiera supo-
ner que haciendo una adecuada liberacion de
fibrosis y adherencias pudiera mejorar la eleva-
cion de OD.

En el caso que no pudiera finalmente hacer
cirugia sobre el Recto Inferior, tomaria la de-
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cision de ir directamente a Ojo Izquierdo para
hacer la transposicion anteronasal de Oblicuo
inferior (en lugar de un procedimiento de Apt)
y ademas un retroceso de Recto superior, para
la correccion de una hipertropia izquierda de 30
Dp, a la espera de la posibilidad de precisar una
segunda intervencion sobre la posible hipertro-
pia residual en segundo tiempo.

En toda esta actuacion el estado y posiciona-
miento de las inserciones musculares y la valo-
racion de las restricciones a los tests de duccion
forzada consecutivas a la cirugia de DR son de
importancia maxima, exigiendo, en ocasiones,
aun sin tratar otros musculos, hacer un trata-
miento de las adherencias conjuntivo-tenonia-
nas y esclerales.

Dra. Pilar Gomez de Liano

Respecto a la pregunta qué ;cual hubiese
sido tu primera cirugia?, conocemos el resulta-
do y por lo tanto la mejoria es evidente, a pesar
de la recidiva. La Dra. pone en duda la posibi-
lidad de cirugias previas en el recto inferior. Yo
creo que no, simplemente es por la banda — cer-
claje que puede dafar las estructuras muscula-
res y colocarlo en posicion no adecuada.

Yo hubiera hecho si, el recto inferior dudo en
cuanto a la cantidad, pero no inferior a 5 mm, al
hacerlo completo no creo que hubiera influido
en la torsion del ojo derecho (exciclo). Cambio
de 5 a 3,5°. En lugar de reseccion del ojo dere-
cho (en los cuadros de fibrosis prefiero debilita-
mientos musculares) hubiera realizado un debi-
litamiento del recto medio amplio, dado que el
miope tolera cirugias mayores, para dejarlo en
leve exotropia, sobre todo en vision proxima.
Generalmente es bien tolerado.

Es importante hacer las ducciones pasivas
intraoperatorias, previo y después de hacer la
seccion muscular y de esas forma aumentar o
disminuir la cuantia quirtrgica.

Respecto al ojo izdo, indudablemente el obli-
cuo inferior seria la técnica de eleccion porque
ademas permitiria corregir la exciclotorsion que
pas6 de 11 a 4,5°. En mi experiencia, la cirugia
del oblicuo inferior, no corrige tanta torsion.
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Creo que tres musculos es mas que adecuado,
teniendo en cuenta que los musculos estan cier-
tamente dafnados, con fibrosis evidente y la res-
puesta de forma individual es imprevisible y en
forma conjunta todavia mas. Aun y todo estuvo
+/- 4 afos en ortoposicion y sin apenas diplopia.

Dra. Claudia Elena Murillo Correa

Retroinsercion de recto inferior del ojo de-
recho hasta negativizar la prueba de duccion
forzada pasiva hacia arriba, y retroinsercion
de recto medial y miotomia marginal doble del
oblicuo inferior del ojo izquierdo.

Dr. Jorge Osvaldo Pasquinelli

Yo habria investigado el recto medio de
ambos ojos para descartar adherencia por gra-
sa o cicatrices que a veces ademas de restrin-
gir la abduccién y generar la esotropia, puede
también determinar limitaciones de los movi-
mientos verticales. Y habria retrocedido uno de
ellos, el que genera mas restriccion y lo dejaria
con sutura reajustable.

Al recto lateral derecho (que estaba retroce-
dido) lo habria adelantado en vez de reseccion 'y
dejar con sutura reajustable (de acuerdo a como
estaba la esclera).

Con respecto a la alteracion vertical, lue-
go de realizar la duccidn pasiva y verificar la
restriccion a la elevacion hundo el ojo y veo si
disminuye o aumenta la restriccion, para deter-
minar donde se encuentra el problema si ocurre
lo primero es directa (estd del lado opuesto a
donde se limita el movimiento) y si aumenta la
restriccion es inversa (esta del mismo lado don-
de se encuentra limitado el movimiento).

En ojo izquierdo al encontrar el oblicuo
inferior «anteriorizado» y pegado al recto la-
teral, se lo debilita con técnica de APT, como
ese musculo estuvo incluido es probable que su
elasticidad estuviera disminuida y genere una
restriccion cuando se lo sutura.

Cuando hay restriccion post-quirurgica in-
vestigar si hay adherencias y tratar de liberar
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los tejidos de esas adherencia y luego proceder
a verificar con los test motores si esta liberada
la restriccion y como queda la motilidad pasiva
sin inervacion con ducciones pasivas, SBF etc.

Dr. José Maria Rodriguez Sdanchez

Si la paciente es colaboradora y aunque esté
operada de retina, intentaria una cirugia con
anestesia local, recurriendo a un cierto grado
de sedacion con bomba de remifentanilo si fue-
ra necesario para los momentos mas incomo-
dos para el paciente, pero que no nos impide la
comprobacidn intraoperatoria.

Como los tests de duccion forzada son po-
sitivos plantearia retroinserciones tanto para el
estrabismo horizontal como vertical, retroinser-
tando el recto medio del ojo con mas restric-
cion de abduccion (que parece que es el OD)
y retroinsertando también el recto inferior del
OD hasta compensar la diplopia y normalizar/
mejorar la restriccion y las ducciones. Segin
la evolucion intraquirurgica me plantearia re-
troinsercion del recto medio izquierdo y recto
superior izquierdo (ya que tiene limitacion res-
trictiva de la abduccion y descenso).

Dr. Diego José Torres Garcia

Mi planteamiento, al encontrarnos con un
estrabismo convergente con mayor angulo en
la mirada lejos que de cerca hubiese sido in-
tervenir los rectos laterales, ya que son los que
acttian mas en el angulo de lejos. En este caso
lo indicado seria una doble reseccion, pero al
encontrarnos que el recto lateral del OD esta re-
troinsertado es mas conveniente su anterioriza-
cion, realizando por tanto la reseccion en el rec-
to lateral del ojo izquierdo. Ademas, para actuar
sobre el componente vertical del estrabismo
efectuaria una técnica de Keith Lyle (miectomia
total con cauterizacion de mufiones) en oblicuo
inferior de OI para tratar la hiperfuncion de
dicho musculo, y aparte una retroinsercion de
recto inferior de OD hasta normalizar duccion,
para facilitar la elevacion de ojo derecho.
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3. Al haber ido aumentando el torticolis
con el paso de los afios tras la primera
intervencion de estrabismo (y, a pesar
de que la paciente esta satisfecha con
el resultado quirurgico), ;intentarias
corregir dicho torticolis?

Dr. Alfonso Castanera de Molina

En la exploracion de octubre 2018 la pacien-
te se presenta con un torticolis vertical menton
arriba (chin-up) practicamente puro y patrén de
alineamientos mejorado con respecto al exa-
men de 2014, pero con angulos objetivos toda-
via significativos: V-Esotropia e incomitancia
lejos/cerca residuales y I/D 20 Dp, todos ellos
fuera del alcance de un tratamiento prismatico.

Dra. Pilar Gomez de Liaiio

Respecto a la tercera y cuarta preguntas
juntas, ;intentarias corregir dicho torticolis? y
(Qué tratamiento realizarias y por qué? Defi-
nitivamente queda una desviacion horizontal y
vertical clara, con limitaciones en las ducciones
y versiones, con test de duccion pasiva y con
torticolis menton alto. Entiendo que en el mo-
mento actual, la diplopia no incapacita y esta
mas o menos adaptada? Por lo tanto la justifi-
cacion quirurgica esta relacionada con la posi-
cion anomala de cabeza. Sigue siendo mentdn
alto evidente, provocada por la limitacion de la
elevacion en ambos 0jos. Sobre papel es mas
facil teorizar. Agradezco que esta no sea una
paciente mia, y por lo tanto me voy a «mojary,
sabiendo que podria haber varias alternativas.

No aumentaria mdas el debilitamiento del
recto inferior, puesto que ya estd operado (dos
cirugias) me iria al r. superior con un refuerzo,
para mejorar la posicion de la cabeza. Ademas
hay que corregir la desviacioén horizontal, que
sin ninguna duda obliga a corregirlo en el ojo
izdo, dado que ya se han tocado 3 musculos
rectos en ojo derecho. Un ojo ya muy compro-
metido vascularmente y que aunque han pasado
varios afios no cabe duda que aunque raro, pue-
de aparecer una ISA. En este sentido se podrian
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respetar los vasos del recto superior para evitar
esta complicacion. La desviacion vertical mejo-
raria, pero no creo que desapareciera totalmen-
te, por ello creo y ante la importante desviacion
vertical podria realizarse un refuerzo también
del r. inferior izdo.

Respecto a la desviacion horizontal, sigue
teniendo una clara et, con desviacion de 9°, se-
gun refiere la Dra. Esta desviacion residual es
necesario corregirla en el otro ojo, realizando
un debilitamiento del recto medio amplio, que
dependera de lo que se pueda realizar en fun-
cion del cerclaje previo de ese ojo.

En definitiva, y me remito al inicio de la des-
cripcion del cuadro, con esta nueva cirugia pro-
bablemente mejore la desviacion, pero con un
resultado incierto a largo plazo.

Un saludo y gracias por contar con mi cola-
boracion.

Dra. Claudia Elena Murillo Correa

La torticolis tiene como caracteristica prin-
cipal la elevacion del menton, lo cual me pa-
rece se debe a la limitacién a la elevacion que
presenta en ambos ojos. Esta limitacion es de
muy dificil manejo dada la posibilidad de in-
crementar fibrosis y con ello las limitaciones. Y
puesto que la posicion al frente es aceptable y
la paciente esté satisfecha son motivos mas que
suficientes para que en este momento yo no in-
tente ningin manejo quirtrgico. Llama la aten-
cion que no presente diplopia horizontal ya que
aparenta todavia una endotropia pequena, que
seria lo inico que yo trataria quirurgicamente.

Dr. Jorge Osvaldo Pasquinelli

Si, lo conversaria con el paciente para ver
qué piensa y decide.
Dr. José Maria Rodriguez Sanchez

Segun los sintomas referidos por la paciente.
Si esta satisfecha con el resultado, no ve doble
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en condiciones visuales normales y no es cons-
ciente de la torticolis, simplemente la vigilaria.

Si pasa a ser sintomatico, la operaria de nue-
VO.

Dr. Diego José Torres Garcia

Si la paciente est4 contenta yo adoptaria una
actitud expectante en un cuadro complejo como
¢éste. En mi opinidn, el resultado postoperatorio
es satisfactorio ya que el torticolis se ha corre-
gido en su mayor parte, y el aspecto estético de
la paciente ha mejorado notablemente. La hi-
pertropia en posicion primaria del ojo izquierdo
estd practicamente corregida y en ducciones ac-
tivas, aunque existe aiin limitacion de la eleva-
cion y el descenso en OD y de la elevacion en
abduccion en OI, apreciamos que la motilidad
€s mejor.

4. En tal caso: ;Qué tratamiento realizarias
y por qué?

Dr. Alfonso Castanera de Molina

En este caso, y si la paciente persigue la neu-
tralizacion de la diplopia y el torticolis residual,
se deberia tratar la hipertropia izquierda resi-
dual actuando sobre el oblicuo inferior izquier-
do convirtiendo el Apt en una transposicion an-
teronasal (Stager), no siempre posible, o sobre
Recto superior izquierdo (retroceso) y/o resec-
cion/avanzamiento de Recto superior derecho.
Solamente la mejoria de la hipotropia derecha
podria incidir en el torticolis vertical chin-up,
y en caso de realizar la intervencion deberd ser
fundamental el diagnostico y tratamiento de los
dafios estructurales ocasionados por el cerclaje
en los cuadrantes superiores del globo ocular
derecho e izquierdo.

Dr. Jorge Osvaldo Pasquinelli:

El postquirtrgico estuvo muy bien,
pero tuvo una recidiva lenta y parcial al
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cabo de unos afios, tanto del problema
motor como también del torticolis, es pro-
bable que la recidiva se generara por ad-
herencias-cicatrizales de evolucidon lenta
y fendémenos musculares. La restriccion a
la elevaciéon de ambos ojos aumentaba en
abduccion.

Investigaria en el ojo derecho adherencias
del recto inferior y en el ojo izquierdo ver don-
de esta el oblicuo inferior, si se temporalizo
(efecto de antielevacion) o si tiene adheren-
cias. Si hay adherencias las libero o realizo un
retroceso en bloque hasta resolver la restric-
cion y si esta temporalizado lo corrijo dejan-
dolo mas cerca del recto inferior (menos tem-
poralizado).

Felicito por la excelente presentacion de este
muy interesante caso.
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Dr. José Maria Rodriguez Sanchez

Retroinsertaria uno/dos rectos medios y el
recto superior del ojo izquierdo que segura-
mente esté adherido al cerclaje/explante de la
primera cirugia de retina.

Dr. Diego José Torres Garcia

Si tuviera que operar, actuaria sobre el compo-
nente vertical de ojo derecho, al ser el ojo domi-
nante, y le haria una reseccion del recto superior
del OD, ya que es el musculo recto vertical que
se halla indemne. Con esto intentariamos mejo-
rar la elevacion de dicho ojo, y asi conseguir que
bajara mas el menton, corrigiendo el torticolis
residual que queda por el déficit de elevacion.
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Resumen de los comentarios

En cuanto al Resumen breve del caso clinico ante el que nos encontramos, para el Dr.
Castanera estamos ante un estrabismo horizonto-vertical izquierdo con diplopia y torticolis, en
paciente con cuadro de Miopia magna bilateral, estafilomas posteriores y antecedentes de ciru-
gias de DR y catarata en AO. Centra las opciones patogénicas en tres posibles diagnosticos o la
combinacion de elementos de los tres: 1. MAPE, 2. Compromiso orbitario secundario a estafilo-
mas progresivos. 3. Yatrogenia (restriccion) tras Cirugias DR (cerclaje en AO e implante en Ol) y
extraccion posterior de banda en OD. Comenta que la cronologia del caso y de las intervenciones
previas parece desmentir la participacion de dichas intervenciones en el problema oculomotor
actual, ya que éste se inicia, de forma intermitente, 23 afios después del primer procedimiento
(cerclaje OI) y 13 afnos después del ultimo (extraccion banda OD); no obstante, los evidentes
compromisos mecanico-restrictivos, apoyan su participacion en el cuadro y deben ser tomados
en cuenta para su tratamiento.

La paciente comienza con diplopia vertical ocasional en 2009 y se hace constante en 2014, moti-
vo por el que consulta. La exploracion en esa fecha aporta los siguientes datos y reflexiones: AV cc
20/25 y 20/30. OD dominante, fijador habitual. Supresion OI en vision lejana y proxima. Diplopia
en tests vectograficos referida como vertical, aunque es evidente (en imagenes) la existencia de
componente horizontal significativo.

THDCD y leve ME en condiciones binoculares y FOD. No torticolis significativo FOI.

Proptosis y retraccion palpebral inferior derechas incomitantes (aumentan en abduccion y dismi-
nuyen en aduccidn). Significativas alteraciones estructurales conjuntivales creadas en intervencio-
nes previas, muy evidentes en cuadrantes temporales OI, y en menor medida en OD.

ETI en PPM con incomitancias verticales (patron V), lejos/cerca (insuficiencia de divergencia)
y laterales (limitacion bilateral asimétrica de abduccion); asociada a HTI, incomitante, que aumen-
ta en PPM, abduccion/supra-abduccion izquierdas y en THI. Comenta que habria sido de interés
disponer de mediciones prismaticas en las 9 posiciones de la mirada, para confirmar y apreciar la
magnitud de dichas incomitancias horizontales y verticales. Rotaciones restrictivas con limitacion
bilateral asimétrica de la abduccion (> en OD), y limitaciones de la elevacion OD en todos los cam-
pos y de la depresion en abduccion en AO, confirmadas con TDP.

Refiere que aceptando que el alineamiento y rotaciones actuales son consecuencia de los 3 ele-
mentos patogénicos enunciados, resulta interesante la deduccion del origen del THDCDME FOD
(dominante): E1 TCD responderia a la ETD con limitacion de la abduccion. El TME, a la restriccion
de la elevacion de OD en todos los campos y la busqueda de la posicion de menor estrés para fijar
con este 0jo (que sumado al componente horizontal, da lugar a la fijacion en infra-aduccidon con
OD). El THD es de mas dudoso origen y deberia suponer cierta inciclotropia OD; a lo que se afiade
que FOI en PPM se provoca ETD con downshoot. Posiblemente el cerclaje en el OD pudo inducir
un efecto de transposicion anteronasal del OSD, al colocar la banda en el RS, dando lugar a una
«insercion funcional» en el cuadrante superonasal del globo, a 10-12mm del limbo. Desde esa posi-
cion, el OSD puede generar un falso Brown restringiendo la elevacion en aduccion, y el downshoot
(¢mas inciclo?) en infra-aduccion. El incremento de la HTI en THI deberia valorarse también con-
siderando la probable influencia de la banda de cerclaje en la accion de ambos oblicuos: Probable
paresia iatrogénica OSI (hiperfuncion RSI para producir inciclo ante la impotencia de OSI atrapado
en el cerclaje) con hiperfuncion secundaria de OII (mayor exciclotropia izquierda en examen con
varillas de Maddox).

Para la Dra. Gémez de Liafio estamos ante un cuadro complejo de Miopia Magna, con varias
cirugias oculares (1986 y 1993) que han provocado un cuadro de fibrosis severa. La paciente refiere
diplopia que ha ido aumentando desde 2009 a 2014. Comenta que la miopia magna afecta a todas
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las estructuras oculares, incluyendo la motilidad ocular; lo que unido a las cirugias de retina y cris-
talino (dejando una hipercorreccion de +1 D de equivalente esférico), y asociado a la presbicia, han
provocado que la diplopia se haya descompensado.

De la exploracion clinica destaca varios aspectos: 1. La posicién anomala de cabeza, sobre todo
ME, mayor FOD (o0jo dominante). 2. El gran componente vertical (20-30 DP), que aumenta en THI
y casi igual en vision proxima. 3. La importante limitacion en las ducciones de OD tanto en eleva-
cién/depresion como en abduccion (se observa en las fotografias y se justifica por el TDP +). 4. La
limitacidn en las ducciones de OI en elevacion y descenso con TDP también +. Refiere que estos dos
puntos responden a la l6gica limitacion en los movimientos oculares secundaria a cirugias de retina
previas. 5. El estudio al sinoptometro muestra una HTI, mayor en infra-dextroversion, llegando en
posicion maxima a 16° (algo < FOI); la ET logica de estas miopias tan elevadas, asi como mayor
desviacion FOD (por la fibrosis 1atrogénica), que es maxima en depresion y algo mayor en dextro-
version. Comenta que en esta exploracion parece haber mayor afectacion del OSI. 6. Afiade que
el estudio con RM no puede aportar ninguna informacion respecto a desplazamientos musculares
relacionados con la miopia, puesto que tiene dos cerclajes (que ya de por si alteran toda la motilidad
ocular); sin embargo el procesado personal de las imagenes, podria permitir un mayor analisis de
la posicion y seccion muscular. 7. Y, finalmente, existe una exciclotorsion con Maddox (> en OI).

Refiere que el TMEHD esta relacionado con la limitacion de la elevacion mayor en OD (en rela-
cion con el cerclaje); y que la gran HT1 y las caracteristicas en las versiones no guardan relacién con
el tipico cuadro de ET e hipotropia del miope magno sin cirugias previas (donde suelen encontrar
desviaciones verticales muy inferiores).

La paciente mejora claramente con la primera cirugia, pero recidiva después de unos afios, como
era previsible (porque después de la cirugia la VB es mala y, por ello, es dificil de lograr la estabi-
lidad de la desviacion).

Concluye que se trata de una ET e HTI obviamente relacionada con la miopia, pero en el contex-
to de un cuadro de fibrosis iatrogénica importante. Comenta que, a pesar de la exciclo bilateral (>
en OI), la maniobra de Bielschwosky + a HI y el THD, le cuesta sugerir una afectacion del OS uni o
bilateral. Y afiade que le parece fundamental explorar de forma activa los movimientos de duccion
y version para poder establecer la afectacion, por lo que cree que un sistema de videoculografia
podria aportar informacion adicional de los movimientos oculares.

Para la Dra. Murillo se trata de una paciente con Miopia magna complicada por el anteceden-
te de cerclaje en AO y posterior retirada de los mismos. AV cc 20/25 y 20/30, VB con momentos
de supresion de OI y otros de diplopia vertical. Presenta THDCDME. En PPM existe HTI con
Bielschowsky +. Existe limitacion importante de la elevacion del OD y limitacion moderada de
la elevacion y depresion del OI, con un TDP muy + a la elevacion del OD y leve a la depresion y
elevacion del OI. Proptosis de OD. Se realizo RM que demuestra proptosis bilateral asimétrica y
MEO normales.

Para el Dr. Pasquinelli, se trata de una paciente miope magna con buena AV y antecedentes de
multiples intervenciones por DR en Ol y profilaxis de DR en OD que unos afios después comenzo
con diplopia intermitente y, mas tarde, constante. Refiere que son varios los mecanismos generado-
res de estrabismo y diplopia con el tratamiento del DR. En la paciente, las posibles causas de sus al-
teraciones motoras serian las restricciones por los cerclajes, las cicatrices o adherencia grasa por las
cirugias, la crioterapia o los cambios musculares por desplazamiento, encarcelamiento, inclusion o
lesion con hipofuncidn, hiperfuncion, restriccion o cambios funcionales; junto al MAPE.

Existe un torticolis mixto (THDCDME) debido a patologia motora en AO, aunque el OD (domi-
nante) participa mas en su produccion. La ET aumenta en la mirada de lejos, lo que indica que hay
limitacion en la abduccion y es casi igual segin el ojo fijador. Sin embargo, la desviacion vertical
aumenta FOD.



Foro de casos clinicos 50 Acta Estrabolédgica
Diplopia en miope magna intervenida de Vol. XLVIII, Enero-Junio 2019; 1: 29-54
desprendimiento de retina

En las versiones se observa limitacion de elevacion y abduccion en OD, junto a aumento de la
hendidura en dextroversion, y leve limitacién de elevacion con mayor limitacion de la depresion
en OI. En la mirada a la derecha, desciende el OD; y en la mirada a la izquierda, se eleva el Ol. Y
existe un leve patron en V.

En la maniobra de Bielschowsky FOD en THD, el OI se desvia hacia adentro y poco hacia arriba
y, en THI, el Ol se desvia mas hacia arriba y menos hacia adentro. HTI secundaria a la restriccion de
la elevacion del OD y posible contractura secundaria del RSI. El OI presenta mayor exciclotorsion.

En la cirugia: El RLD se encontro retrocedido y se le realizd una reseccion, junto a una retroin-
sercion al RID. El OII estaba anteriorizado y pegado al RLI (incluido por error durante la toma del
RL en la cirugia de retina, lo que puede producir la limitacion de elevacion, la extorsion y quizas la
ET) y se le debilitd con técnica de Apt.

En el post-operatorio la paciente evoluciono muy bien (con mejoria de sus problemas motores,
torticolis y diplopia) pero lentamente tuvo una recidiva lenta y parcial (tanto del problema motor
como del torticolis) al cabo de unos afos; probablemente generada por adherencias cicatrizales de
evolucion lenta y fendmenos musculares.

Para el Dr. Rodriguez se trata de una paciente de 45 afios con miopia magna (que implica de en-
trada mala vision binocular), operada de DR OI hace mas de 30 afios (antes de los 15 afios). E1 DR,
su cirugia y la posterior cirugia de cataratas (que ha inducido una ligera hipermetropia) implican
cambios sensoriales que podrian desenmascarar estrabismos latentes previos. Por otro lado, ha sido
sometida a cirugias extraoculares con cerclajes en AO y explante en OI provocando cambios mo-
tores, tanto limitaciones como restricciones y cambios en la posicion de los MEOS (el OII parecia
operado). En resumen, las alteraciones binoculares y musculares del miope magno, sumado a los
cambios sensoriales y motores que suponen todas las cirugias a las que ha sido sometido, justifica el
estrabismo horizontal y vertical que provoca la correspondiente diplopia y torticolis compensador.

Finalmente, para el Dr. Torres, nos encontramos ante un cuadro de ET con mayor angulo de
lejos que de cerca en una paciente miope magna intervenida de DR en OI (cerclaje e implante) y
colocacion de cerclaje profilactico en OD. Existe ademas un componente restrictivo vertical en OD,
con marcada limitacion de la elevacion, y un cuadro de hiperfuncion de OII. Ello provoca un TME
por la incapacidad de elevacion del OD. Unido a posibles cirugias de RLD y OII, que el estrabdlogo
desconoce en un primer momento.

En cuanto a la segunda cuestion: Basandose en el cuadro clinico inicial y sabiendo el resul-
tado obtenido, ;CUAL HUBIESE SIDO TU PRIMERA CIRUGIA?, el Dr. Castanera refiere
que la finalidad de la cirugia hubiese sido neutralizar la diplopia y el torticolis, con tres objetivos
basicos: 1. Restaurar el alineamiento en PPM. 2. Eliminar o reducir las incomitancias horizontales
y verticales presentes, y 3. Eliminar o reducir las restricciones a las rotaciones, ya sean primitivas
o secundarias (iatrogénicas). Comenta que en casos complejos, especialmente cuando se dan ele-
mentos restrictivos postquirirgicos (como es este caso), suele ir al quir6fano con un plan abierto y
unos objetivos claros. Elabora un plan quirtrgico basado en la observacion clinica y mediciones en
9 posiciones de la mirada, anotando todos los musculos susceptibles de requerir tratamiento. A par-
tir de ahi, son la exploracion y los hallazgos intraoperatorios los que le permiten tomar la decision
definitiva; lo que en bastantes ocasiones le obliga a cambiar sobre la marcha un plan previamente
establecido.

El objetivo horizontal es una ET en vision lejana de hasta 20 DP, con patron en V del que no exis-
ten datos cuantitativos, incomitancia lejos/cerca por insuficiencia de divergencia tipica de la MAPE
y asociada al déficit restrictivo de la abduccion en AO (> en OD). Su opcion para la correccion de
esta ET seria mejorar la abduccion en AO con retrocesos de RM valorada por tests intraoperatorios
de duccion pasiva, test de elongacion muscular y test de rebote de Jampolsky (spring-back balance
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test). Dichos retrocesos de RM deberian acompaiiarse del desplazamiento inferior de sus insercio-
nes para tratar el patrén V. Y, adicionalmente, la reseccion -o avanzamiento- del RLD (que estaba
retroinsertado), favoreceria (como asi ha sido en este caso) la reduccion de la proptosis derecha.

El componente vertical/torsional podria haberlo tratado de la misma manera que en el caso pre-
sentado (RID y OII), con la primera observacion de sustituir el procedimiento de Apt por el de
Stager, con mayor efecto corrector vertical, ademas de mejorar la exciclotropia Ol y, al restringir la
elevacion (més en aduccion que en abduccion), permitir cierta «igualaciony de rotaciones verticales
entre AO. Como la actuaciéon sobre el RID supondria actuar sobre 3 rectos en OD (si finalmente
hubiera decidido intervenir RMD y RLD), en tal caso sélo habria actuado sobre RID en dos cir-
cunstancias: 1. Que pudiera disecar y respetar las ciliares para no comprometer una ISA. 2. Si el
trastorno mecanico-adherencial por el antecedente de cerclaje le permitiera suponer que haciendo
una adecuada liberacion de fibrosis y adherencias pudiera mejorar la elevacion de OD. En el caso
de que finalmente no pudiera hacer cirugia sobre el RI, haria la transposicion anteronasal de OIl y
un retroceso de RSI (para corregir una HTI de 30 DP), dejando para una segunda intervencion la
posibilidad de actuar sobre la posible HT residual.

Anade que en toda esta actuacion el estado y posicionamiento de las inserciones musculares y
la valoracién de las restricciones a los TDP forzada consecutivas a la cirugia de DR son de impor-
tancia maxima, exigiendo, en ocasiones, aun sin tratar otros musculos, hacer un tratamiento de las
adherencias conjuntivo-tenonianas y esclerales.

La Dra. Gémez de Liafio hubiera intervenido el RID, cantidad no inferior a 5 mm (al igual
que se hizo en este caso) y hubiera realizado (en lugar de reseccion del RLD) un debilitamiento
amplio del RMD (ya que el miope tolera cirugias mayores) para dejarlo en leve XT, sobre todo en
vision proxima (que refiere que generalmente es bien tolerado). Para ella el OII es indudablemente
la técnica de eleccion porque permite corregir la exciclotorsion (como asi sucedid). Afiade que en
los cuadros de fibrosis prefiere debilitamientos musculares y que es importante hacer el TDP in-
traoperatorio (previo y después de la seccion muscular) para asi aumentar o disminuir la cuantia
quirargica. Opina que intervenir 3 musculos es mas que adecuado, teniendo en cuenta que estan
ciertamente dafiados, con fibrosis evidente, y su respuesta individual es imprevisible y, ain mas, su
respuesta conjunta. Comenta que, a pesar de todo, estuvo unos 4 afios en ortoposicion y sin apenas
diplopia. La Dra. Murillo hubiese realizado retroinsercion al RID hasta negativizar el TDP hacia
arriba, retroinsercion de RMD y doble miotomia marginal al OII. El Dr. Pasquinelli habria investi-
gado ambos RM para descartar adherencia por grasa o cicatrices (que a veces, ademas de restringir
la abduccién y generar ET, puede determinar limitaciones en los movimientos verticales) y habria
retrocedido uno de ellos (el que generase mas restriccion) dejandolo con sutura ajustable. EI RLD
(que estaba retrocedido) lo habria adelantado (en lugar de resecarlo) dejandolo con sutura ajustable.
Con respecto a la alteracion vertical, tras realizar el TDP y verificar la restriccion a la elevacion
hunde el ojo para ver si disminuye o aumenta la restriccion y determinar donde se encuentra el pro-
blema: Si ocurre lo primero, es directa (esta del lado opuesto a donde se limita el movimiento) y si
aumenta la restriccion, es inversa (esta del mismo lado donde se encuentra limitado el movimiento).
Comenta que el OII al encontrarlo «anteriorizado» y pegado al RL, es probable que su elasticidad
estuviera disminuida y genere una restriccion al suturarlo. Y anade que cuando hay restriccion post-
quirargica hay que investigar si hay adherencias y tratar de liberar los tejidos de esas adherencias
y luego proceder a verificar con los test motores si esta liberada la restriccion y como queda la mo-
tilidad pasiva sin inervacion con TDP, SBF, etc. El Dr. Rodriguez, si la paciente es colaboradora
(a pesar de estar operada de retina), intentaria realizar la cirugia con anestesia local, recurriendo a
cierto grado de sedacion con bomba de remifentanilo (si fuera necesario en los momentos mas in-
comodos para la paciente) que no nos impide la comprobacion intraoperatoria. Al ser positivos los
TDP plantearia retroinserciones tanto del RM del ojo con mas restriccion de abduccion (que parece
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ser el OD) como del RID hasta compensar la diplopia y normalizar/mejorar la restriccion y las duc-
ciones. Segun la evolucidn intraquirdrgica se plantearia retroinsercion del RMI y RSI (ya que tiene
limitacidn restrictiva de la abduccion y descenso). El Dr. Torres, al tratarse de una ET con mayor
angulo de lejos que de cerca, hubiese intervenido ambos RL (al ser los musculos que mas actian en
el angulo de lejos), realizando una doble reseccion; pero, al encontrarnos retroinsertado el RLD, lo
anteriorizaria y realizaria una reseccion al RLI. Para actuar sobre el componente vertical efectuaria
una técnica de Keith Lyle en OII para tratar la hiperfuncion de dicho musculo, y una retroinsercion
de RID hasta normalizar la duccion, para facilitar la elevacion de OD.

En cuanto a la tercera cuestion: Al haber ido aumentando el torticolis con el paso de los afios
tras la primera intervencion de estrabismo (y, a pesar de que la paciente esta satisfecha con
el resultado quirirgico), ;INTENTARIAS CORREGIR DICHO TORTICOLIS? El Dr. Cas-
tanera comenta que en la exploracion de octubre 2018 la paciente presenta un TME préacticamente
puro y patron de alineamientos mejorados con respecto al examen de 2014, pero angulos objetivos
todavia significativos (V-ET e incomitancia lejos/cerca residuales e HTI de 20 DP), todos ellos fue-
ra del alcance de un tratamiento prismatico. Por lo que, si la paciente persigue la neutralizacion de
la diplopia y el torticolis residual, le operaria. Para la Dra. Gémez de Liafio queda una desviacion
horizontal y vertical clara, con limitaciones en las ducciones y versiones, TDP + y TME. Refiere
que aunque en el momento actual la diplopia no incapacita, la justificacion quirargica esta relacio-
nada con el evidente TME (provocado por la limitacion de la elevacion en AO). Comenta que el
resultado de una nueva cirugia serd mediocre e incierto a largo plazo, mejorando probablemente la
desviacion pero que no cree que desaparezca la diplopia de forma definitiva; lo que no significa que
no debamos «luchary para mejorar la situacion, pero advirtiendo a la paciente que la fusion total
va a ser dificil de lograr y que ella tome la decision. Para la Dra. Murillo, el torticolis tiene como
caracteristica principal la elevacion del menton, debido a la limitacion de la elevacion en AO. Co-
menta que esta limitacion es de muy dificil manejo dada la posibilidad de incrementar fibrosis y con
ello las limitaciones; por lo que ella, en este momento, no operaria ya que la PPM es aceptable y la
paciente esta satisfecha. Afiade que le llama la atencion que no presente diplopia horizontal ya que
aparenta todavia una pequeiia ET. El Dr. Pasquinelli si intentaria corregir el torticolis, lo conversa-
ria con el paciente para ver qué piensa y decide. El Dr. Rodriguez, si la paciente esta satisfecha con
el resultado, no ve doble en condiciones visuales normales y no es consciente del torticolis, simple-
mente la vigilaria; si pasa a ser sintomatico, la operaria de nuevo. El Dr. Torres, si la paciente esta
contenta, adoptaria una actitud expectante. Opina que el resultado postoperatorio es satisfactorio
pues el torticolis se ha corregido en su mayor parte, el aspecto estético de la paciente ha mejorado
notablemente, la HTI en PPM est4 practicamente corregida y en ducciones activas (aunque aun
existe limitacion de elevacion y descenso en OD y de elevacion en abduccion en OI) se aprecia que
la motilidad es mejor.

En cuanto a la cuarta y ultima cuestion, En tal caso: ;Qué tratamiento realizarias y por qué?
El Dr. Castanera trataria la HTI residual actuando sobre el OII convirtiendo el Apt en un Stager,
o sobre RSI (retroceso) y/o reseccidn/avanzamiento de RSD; ya que s6lo mejorando la hipotropia
derecha se puede incidir en el TME. Anade que, en caso de realizar la intervencion, es fundamental
el diagnostico y tratamiento de los dafos estructurales ocasionados por el cerclaje en los cuadrantes
superiores de AO. Para corregir la desviacion vertical y mejorar la posicion de la cabeza, la Dra.
Gomez de Liafio haria un refuerzo al RSD. Al estar dicho ojo (OD) ya muy comprometido vascu-
larmente (dado que seria el tercer musculo recto tocado) podria aparecer una ISA (aunque es raro
al haber pasado varios afos). Para evitar esta complicacion, se podrian respetar los vasos del RSD.
Al ser importante la desviacion vertical (que mejoraria con este nuevo procedimiento), no cree que
desapareciera totalmente, por lo que podria afiadirse también un refuerzo al RII. Con respecto a
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la ET residual es preciso corregirla mediante un debilitamiento amplio al RMI (que dependera de
lo que se pueda realizar en funcion del cerclaje previo de ese 0jo). A la Dra. Murillo le llama la
atencion que no presente diplopia horizontal ya que aparenta todavia una ET pequefia, que seria lo
unico que ella trataria quirdrgicamente. El Dr. Pasquinelli investigaria las adherencias en el RID;
y localizaria el OII: Si se temporalizd (efecto antielevacion) lo corregiria dejandolo mas cerca del
RII (menos temporalizado), y si tiene adherencias las liberaria o realizaria un retroceso en bloque
hasta resolver la restriccion. El Dr. Rodriguez retroinsertaria uno/dos RM y el RSI que seguramen-
te esté adherido al cerclaje/explante de la primera cirugia de retina. Y, por tltimo, el Dr. Torres, si
tuviera que operar, actuaria sobre el OD (al ser el dominante) mediante una reseccion al RSD (por
ser el recto vertical que se halla indemne). Con ello intentaria mejorar la elevacion de dicho ojo
y, asi, conseguir bajar mas el menton (corrigiendo el torticolis residual que queda por el déficit de
elevacion).

Para finalizar, quiero agradecer a todos los panelistas su participacion y su valioso tiempo dedi-
cado en la discusion de este complicado caso clinico.
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Resumen

Recogemos en este trabajo las opiniones del grupo de expertos que participaron en la mesa redonda
celebrada en el Congreso de la SEEOP de Burgos de 2019 sobre varios temas seleccionados.
Asi mismo se podra ver el video completo de la sesion a través de la web de la SEEOP.

Summary

In this text we collect the opinion of the experts who participate in the round table discussion on
«Strabismus Controversies» cellebrated in SEEOP Meeting in Burgos 2019, the full video of the

session can be also visualized in SEEOP web.

1. Cirugia de minima incisiéon (MISS)
JLa utilizas de forma habitual?
Dra. Alicia Galan

No, no la utilizo nunca.

Soy mucho mas de gran incision. Considero
fundamental tener un campo lo mas amplio po-
sible para verlo todo.

Con una pequeiia incision te puedes perder mu-
chas cosas como anomalias en la insercion, incli-
naciones diferentes del trayecto muscular, y cuan-

! Novovisiéon Madrid, Hospital Sanitas La Moraleja Madrid.

do se tienen que hacer grandes retrocesos, cirugia
de Faden, cirugia de oblicuos, reintervenciones,
etc. Creo que harian la cirugia mucho mas dificil.

Eso si, considero que la incision conjuntival
debe ser muy pulida, la suturo con vicryl de 8-0
y dejo los puntos enterrados.

Dra. Rosario Gomez de Liano
Ocasional... porque no tengo muchos casos

simples, cuando en el hospital tengo una retro
pequenia la hago.
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Dra. Pilar Merino:

De forma habitual opero con incisiones peque-
fas fornix o paralimbares. Respecto a la MISS si
la utilizo, aunque no de forma habitual, por ejem-
plo, necesito un buen ayudante que entienda la
técnica para no desgarrar la conjuntiva. Tampoco
la utilizo en las reintervenciones, ni en las trans-
posiciones. Nunca en las cirugias docentes.

Dr. José Visa

No la utilizo nunca.

Dr. Carlos Laria

No.

Dr. Jorge Breda

No, no utilizo.
En caso afirmativo, jen qué porcentaje de
pacientes?

Dra. Rosario Gomez de Liario

Menos del 10%.

Dra. Pilar Merino

10-20% durante la curva de aprendizaje (4
afios) y durante el tiempo que durd nuestro estudio.

Dr. José Visa

0%.

Dr. Carlos Laria

0%.
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JEn qué tipo de paciente y/o patologia
consideras realizar esta técnica?

Dra. Rosario Gomez de Liano

Primera cirugia, retro pequeia, pliegue/re-
seccion pequefia, pero sobre todo las mini-re-
troinserciones o mini-resecciones, en nifios con
mayor retraso, en julio para que se bafien antes
cuando la cirugia es corta de un solo muscu-
lo,... y cuando me apetece...

Dra. Pilar Merino

La MISS se puede realizar en pacientes por
debajo de los 55 afos, pero coincido con Dr.
Mojon en que la edad ideal esté entre los 10-50
anos. La he utilizado en pacientes por debajo
de los 10 afios, pero es mas dificil por la ex-
cesiva Tenon, y por encima de los 40-50 afios
se producen mas desgarros conjuntivales que
provocan ampliaciones de las incisiones por lo
que dejarian de ser microincisiones. Respecto
a las patologias, la MISS la he utilizado en es-
trabismos horizontales y verticales, haciendo
recesiones o resecciones de los rectos vertica-
les (recto inferior) u horizontales. La MISS tal
cual estd descrita por Mojon para el oblicuo
inferior no la he utilizado nunca porque la con-
sidero mas engorrosa que realizar una mini-in-
cision en fornix temporal inferior para abordar
y operar el oblicuo inferior que se puede cerrar
la herida quirtrgica con s6lo 1 punto conjun-
tival. Prefiero hacer plegamientos que resec-
ciones musculares porque evito los sangrados
musculares al cortar el muasculo totalmente. En
las recesiones mayores de 3 mm utilizo siem-
pre la sutura colgante. No la utilizaria nunca en
la cirugia del oblicuo superior. Tampoco la veo
apropiada en las recesiones del recto superior
porque me impide disecar el oblicuo superior
del recto superior.

Dr. Jose Visa

No la he usado nunca.
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Dr. Carlos Laria

Lo podria plantear en pacientes adultos, sin
cirugias previas, con prevision de postoperato-
rios mas complejos en cuanto a riesgo de infec-
ciones o especialmente susceptibles al postope-
ratorio.

JEn qué aspectos encuentras ventajas?
Dra. Rosario Gomez de Liario

Frente al que hace grandes incisiones si hay
menor inflamacién pero los que no abrimos tan-
to las ventajas son menores, ... menor inflama-
cion mas rapida recuperacion, menor cicatriz
residual.

Dra. Pilar Merino

Hemos realizado un estudio prospectivo
comparando ojos de un mismo paciente con la
técnica MISS y la incision fornix y la hiperemia
e inflamacion conjuntivales fueron menores con
la técnica MISS en el postoperatorio inmediato,
que se igualaban al mes de la cirugia, por lo tan-
to, las molestias en el postoperatorio inmediato
en los pacientes que se quieran incorporar pron-
to a su vida laboral sera mas facil con la MISS.
Otra de las ventajas que encuentro con la MISS
es que no se mezclan las suturas, cada una va
por su incision. Por Gltimo, creo que hay menor
riesgo de deslizamiento posible muscular al no
disecar por completo el musculo, por ejemplo,
el recto medio.

Dr. José Visa

Desde el punto de vista tedrico creo que la
ventaja mas importante es que no se alteran las
estructuras oculares (tenon, fascias intermuscu-
lares, poleas) como con incisiones y exposicion
muscular clasica. Para mi, una de las causas mas
probables de la variabilidad de los resultados
quirtrgicos es la agresion quirurgica a estruc-
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turas que son importantes para el movimiento
ocular y que no tendrian que ser tocadas.

Dr. Carlos Laria

Solamente en cuanto a manipulaciéon con-
juntival, especialmente en adultos por la fiabi-
lidad de la misma y la mas rapida cicatrizacion.

Dr. Jorge Breda

No encuentro.

JEn qué aspectos encuentras desventajas?
Dra. Rosario Gomez de Liario

Curva de aprendizaje hasta que operas a la
misma velocidad, y se pierde si la dejas de ha-
cer, dificultad de la técnica, menor campo, difi-
cil en reintervencion o cirugias grandes.

Dra. Pilar Merino

La curva larga de aprendizaje y el tiempo.
La principal desventaja es que se tarda mas en
realizar la cirugia con la técnica de la MISS,
aunque en nuestro estudio no fue la diferencia
estadisticamente significativa, pero después de
una curva de aprendizaje donde el tiempo se
estabilizé a los 4 afios desde que la iniciamos.
La curva de aprendizaje en nuestra experiencia
fue demasiado larga, comparada con la curva
de aprendizaje de otras técnicas quirurgicas.

Dr. Jose Visa

En cuanto a las desventajas, en primer lugar
la mayor dificultad es el manejo quirurgico, la
curva de aprendizaje, la mayor probabilidad de
complicaciones (inclusion de tejidos en la sutu-
ra, etc.), y la variacion en las medidas que cada
cirujano tiene. Creo que al pelar menos puede
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variar el resultado quirargico. Es decir hay que
adaptar las medidas a la nueva técnica y esto
puede provocar resultados quirtrgicos inespe-
rados.

Dr. Carlos Laria

Hay distintos aspectos por lo que no utilizo
esta técnica de forma habitual: la falta de vi-
sualizacion de estructuras, que puede llevar a
que se pasen inadvertidas adherencias, fibrosis,
malformaciones anatdmicas que no puedan va-
lorarse intraoperatoriamente. La imposibilidad
de hacer una buena diseccion de alerones mus-
culares que pueden tener influencia a la hora de
retrocesos importantes. El riesgo de complica-
ciones (perforaciones, laceraciones esclerales)
por falta de visualizacion del campo operato-
rio. La dificultad para realizar desplazamientos
musculares con precision cuando son requeri-
dos por sindromes alfabéticos.

Dr. Jorge Breda

Es mas dificil aislar el masculo y mas dificil
reinsertar el musculo de forma homogénea, li-
near y rectilinea.

¢ Tienes mds complicaciones con esta
técnica?

Dra. Rosario Gomez de Liario

No he tenido y si es complicada se abre un
poco mas y sigue siendo una técnica de peque-
fla incision.

Dra. Pilar Merino

Al principio de la curva de aprendizaje tu-
vimos 1 penetraciones escleral, por el peque-
flo campo quirurgico, y alguna hemorragia y
un tiempo quirurgico que duplicaba el obteni-
do con las otras incisiones conjuntivales. Pero
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después de la curva de aprendizaje evaluamos
las complicaciones comparadas con la incision
fornix y eran menores en la MISS.

Dr. Jose Visa

No la uso.

Dr. Carlos Laria

No es una técnica que emplee de forma habi-
tual, solo la plantearia ocasionalmente.

JCrees realmente que vale la pena por
ventajas hacia el paciente respecto a las
técnicas estandar?

Dra. Rosario Gomez de Liano

Cuando queda bonita si la prefiero pero
como digo hago pocas.

Dra. Pilar Merino

Creo que cada cirujano debe estar comodo
con la incision con la que esté acostumbrado
a operar. Las ventajas para el paciente depen-
deréan de la habilidad del cirujano con su técni-
ca. Pero insisto que la incorporacién a la vida
laboral serd mas rapida con la técnica MISS
después de haber superado la curva de apren-
dizaje.

Dr. José Visa

En mi caso no voy a usarla y sinceramente,
no creo que me vaya a aportar mayor beneficio
a miy a mis pacientes.

Dr. Carlos Laria

No, salvo casos muy particulares.
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Dr. Jorge Breda

Para mi no tiene ventajas.

2. Suturas ajustables
¢ Crees indicado su utilizacion?
Dra. Alicia Galan

Si, creo que su utilizacion puede estar indi-
cada.

Dra. Rosario Gomez de Lianio

Si, con el paso a la topica ya muchas situa-
ciones he cambiado, antes la hacia en todos los
adultos con sutura ajustable... ahora hago con
general el paciente que no quiero ajustar (dejo
menos con ajustable) y el resto con topica.

Dra. Pilar Merino

Hace unos afnos mi respuesta hubiera sido
si, sin ninguna duda. Actualmente creo que es
indiferente utilizar las suturas ajustables o no.
Considero mucho mas importante el estudio
previo midiendo varias veces la desviacion en
visitas consecutivas y elaborando el plan qui-
rargico para el tipo de estrabismo que vas a
realizar, que confiar en el ajuste. No obstante,
reconozco que aporta algo de seguridad para
evitar hipercorrecciones no deseadas e impre-
decibles, aunque en algunos casos las molestias
postoperatorias han sido mayores.

Dr. José Visa

En algunos casos concretos creo que si. Mi
técnica es realizar anestesia topica y valorar el
resultado quirtrgico intraoperatorio. No ajustar
otro dia. Si veo que en la exploracion se eviden-
cia una hipo o hiper marcada vuelvo a operar. Si
la hipo o hiper es pequefia no reajusto.
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Dr. Carlos Laria

Si.

Dr. Jorge Breda

Si, en casos aislados y especificos.

¢Donde crees que pueden aportar ventajas?
Dra. Alicia Galan

Creo que aporta ventajas en reintervenciones
en las que se ha tenido un resultado inesperado,
en casos con fibrosis y/o paralisis posible en los
que no sabes que grado de elasticidad y con-
tractilidad queda.

Dra. Rosario Gomez de Liano

Cirugias complejas, grandes angulos, diplo-
pias, restricciones.

Dra. Pilar Merino

Teoricamente en casos complejos de estra-
bismo como las pardlisis, reintervenciones,
sindrome de Duane, transposiciones muscula-
res de los rectos verticales al recto lateral, etc.
Revisando la literatura te das cuenta de que en
las técnicas quirurgicas con resultados que pue-
den ser impredecibles, los autores utilizan las
suturas ajustables para obtener reversibilidad
en los procedimientos; por ejemplo, en la trans-
posicion del recto superior al recto lateral en el
sindrome de Duane se estan publicando suturas
ajustables tanto en la transposicion como en la
fijacion escleral.

Dr. Jose Visa

En mi experiencia, en pacientes adultos ope-
rados previamente, en pacientes que les tengo



Controversias
Controversias en Estrabismo

que operar del 0jo no afecto (por ejemplo en res-
tricciones o paresias) y en pacientes tiroideos.

Dr. Carlos Laria

Especialmente en aquellos pacientes que
ya han sido operados previamente, o cuya pre-
diccion postoperatoria del resultado de nuestra
cirugia pueda ser mas imprecisa. Asi como en
aquellos casos de ajustes en pacientes con di-
plopias, especialmente cuando tenemos un ran-
go de compensacion muy pequefio.

Dr. Jorge Breda
Estrabismo divergente intermitente, estra-
bismo consecutivo, estrabismo restrictivo, es-

trabismos sensoriales, algunos estrabismos pa-
réticos.

JAlgun caso o musculo donde no te lo
plantearias?
Dra. Alicia Galan

Creo que en los oblicuos es mas complejo y
tampoco en una Faden.
Dra. Rosario Gomez de Liario

Yo no ajusto el oblicuo inferior y tengo poca
experiencia en el oblicuo superior, el recto infe-
rior del tiroideo prefiero dejarlo fijo y con nylon.
Dra. Pilar Merino

Nunca he realizado sutura ajustable en los
oblicuos superiores o inferiores.
Dr. José Visa

No lo he hecho nunca en oblicuos.
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Dr. Carlos Laria

En los musculos oblicuos, asi como en pa-
cientes con cuadros restrictivos o musculos
muy contracturados por el riesgo de pérdida
muscular durante la manipulacidn, asi como es-
pecialmente en pacientes poco colaboradores.
Dr Jorge Breda

Recto superior, recto medial, oblicuos.
JAlgun factor limitante para su uso, por
parte del paciente?
Dra. Alicia Galan

La colaboracion es importante por lo que la
edad y la psicologia del paciente son factores
limitantes.

Dra. Rosario Gomez de Liano

Personalidad del paciente.

Dra. Pilar Merino

En pacientes < de 14 afios, algun tipo de re-
traso, discapacidad, sindrome de Down, tras-
tornos del espectro autista, en los casos con
muchas fibrosis y adherencias esclerales por
cirugias previas de retina, en las que el desliza-
miento de las suturas no va a ser facil.

Dr. Jose Visa

La falta de colaboracion con la anestesia topica.

Dr. Carlos Laria

Exige un cierto grado de colaboracion du-
rante el proceso ajustable, salvo que maneje-
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mos alternativas de ajustes bajo sedacion tras
medicion intraoperatoria.

Dr Jorge Breda

Si, edad y colaboracion.

En caso afirmativo, jusas ajuste
intraoperatorio, diferido o ambos?

Dra. Alicia Galan

Si claro, para mi la ajustable la utilizo solo
con anestesia topica para que el ajuste sea in-
traoperatorio.

Dra. Rosario Gomez de Liario

Intraoperatorio la mayoria, si estan inesta-
bles diferido.

Dra. Pilar Merino

Actualmente s6lo utilizo ajuste intraoperato-
rio. El ajuste diferido no me gusta porque no se
donde se deja finalmente el musculo.

Dr. José Visa

Como he dicho antes, solo uso ajuste intrao-
peratorio.

Dr. Carlos Laria

Suelo usar el ajuste intraoperatorio, aunque
soy consciente de la existencia de variables
que pueden influir a posteriori y en algunos
casos junto a esta valoracion intraoperatoria,
realizo un nuevo ajuste al cabo de unas horas,
al finalizar la sesion, pero dependiendo de la
logistica personal de cada cirujano, estas son
alternativas que deben considerarse para pre-
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ver imprevistos. No es lo mismo poder hacer
un ajuste diferido a las 24 horas cuando se tie-
ne disponibilidad inmediata de quir6fano, que
cuando el quir6éfano se programa con antela-
cion y cualquier complicacién en el ajuste pue-
de suponer un gran obstaculo para solventarlo.
Por ello mi preferencia es intraoperatoria o di-
ferida pero dentro de la misma sesion quirurgi-
ca al finalizar.

Dr. Jorge Breda

Diferido.

JSuponen estas técnicas mads molestia, intra o
postoperatoria a los pacientes?

Dra. Alicia Galan

Si, hay mas molestia intraoperatoria que si
estan dormidos. Postoperatorio es igual ya que
yo no hago el ajuste postoperatorio.

Dra. Rosario Gomez de Liano

La sutura ajustable al dia siguiente si tanto
por la irritacion de la sutura por como molesta
la traccion a las 24 horas.

Dra. Pilar Merino

Intraoperatoriamente no supone molestias
porque estan bajo control anestésico y en con-
diciones de esterilidad y analgesia. Postopera-
toriamente si tienen mas molestias ya que la
cirugia no se termina el dia de la cirugia, notan
los cabos, les molesta el ajuste cuando hay que
tirar del musculo y potencialmente pueden te-
ner mas riesgo de infecciones.

Dr. Jose Visa

Creo que si.
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Dr. Carlos Laria

Si hay una adecuada seleccion del pacien-
te, no supone una especial molestia al pacien-
te, especialmente si el ajuste lo hacemos in-
traoperatorio por la posibilidad de anestesia
topica.

Dr. Jorge Breda

En pacientes correctamente seleccionados
no observé molestia.

¢ Podrias estimar cuantos pacientes debes
hacer reajuste secundario?

Dra. Rosario Gomez de Liarnio

Calculé que con sutura ajustable + anestesia
general 1/10, con topica es ocasional que deje
una al dia siguiente (1-5%).

Dra. Pilar Merino

En un estudio prospectivo que realizamos en
el hospital en los estrabismos verticales y hori-
zontales el porcentaje de ajustes fue del 40%,
cifra comprendida dentro del amplio rango pu-
blicado con las suturas ajustables.

Dr. José Visa

No tengo los porcentajes pero mi sensa-
ciones que en pocos de los que uso esta téc-
nica.

Dr. Carlos Laria

Muy pocos pacientes, aunque no es una téc-
nica habitual por mi logistica quirdrgica, por lo
que no creo la estadistica que pueda aportar sea
significativa.
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Dr Jorge Breda

En la mayoria no necesito reajuste secunda-
rio.

¢ Disminuye tu porcentaje de reintervenciones
en este grupo de pacientes?

Dra. Alicia Galan

No lo sé, en realidad hago muy pocos y no
tengo estadisticas. No tengo el mismo tipo de
pacientes y a unos decido hacérselos y a otros
no. Si creo que eso es adecuado se lo ofrezco y
si no lo creo adecuado no se lo ofrezco.

Dra. Rosario Gomez de Liano

No tengo comparativo.

Dra. Pilar Merino

No hemos estudiado la diferencia de por-
centajes entre el porcentaje de reintervenciones
entre suturas ajustables y no ajustables, pero al-
gunos resultados fueron:

El 70%: buen resultado inmediatamente des-
pués del ajuste.

83,33%: buen resultado 1 dia, 1 mes, y 3
meses de la cirugia.

Todos con mal resultado fueron hipocorrec-
ciones.

No hay diferencia significativa en la desvia-
cion final entre los que recibieron ajuste y los
que no (P=0,93).

No se ha establecido ningiin angulo de des-
viacion diana intra-operatorio que consiga
100% de buen resultado.

Dr. Jose Visa

No tengo un numero grande de pacientes
para decir si me disminuye o no el % de reope-
raciones.
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Dr. Carlos Laria

No especialmente, pues como digo tampoco
dispongo de una casuistica elevada que me per-
mita aportar datos que considere significativos.

Dr. Jorge Breda

No.

3. Incomitancia lejos/cerca (endotropia con
AC/A elevado)

¢ Cudl es tu actitud inicial para estos
pacientes?

Dra. Alicia Galan

Mi actitud inicial es comprobar y estar segu-
ra del defecto refractivo, de que lo lleve total-
mente en la gafa.

Dra. Rosario Gomez de Liario

Depende de la desviacion de lejos (0° +1 o
+3+5 y foria) la magnitud de la diferencia Le-
jos/Cerca, de la compensacion prismatica del
angulo de cerca en su efecto en lejos, de la res-
puesta al bifocal y de la vision binocular.

Dra. Pilar Merino

Supongo que hablamos de la esotropia.
Realizar una refraccion ciclopléjica para pres-
cribir toda la hipermetropia que pueda influir
en la acomodacion. Estimar si existe una aco-
modacion/convergencia aumentada o simple-
mente la desviacion de cerca parece mayor
porque el paciente infantil no colabore bien
en la fijacion de lejos. Repetir la refraccion
ciclopléjica ante cualquier descompensacion
del estrabismo o disminucidn del AV de cual-
quiera de los ojos. Si el niflo es pequefio por
ejemplo 3 afios también se pueden prescribir
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bifocales si con eso desaparece la desviacion
de cerca o es <de 10 dp.

Dr. Jose Visa

(Cuando hablas de incomitancia lejos cerca
hablas de las endotropias con 0 o poca desvia-
cion de lejos y mucha desviacion de cerca?

La incomitancia lejos/cerca podria incluir
todas las desviaciones en las que el angulo de
desviacion es diferente en la mirada de cerca
que la de lejos (exo intermitente con mayor an-
gulo de lejos, endotropia del abuelo con mayor
desviacion de lejos que cerca, etc.).

Si nos cefiimos a endos con mayor desvia-
cion de cerca, yo me planteo como causa: Endo
con AC/A alto.

Paciente con hipoacomodacion que necesita
hacer un esfuerzo acomodativo grande para ver
de cerca y por ello hace una convergencia alta'y
desvia de cerca.

Dr. Carlos Laria

Valoracion correcta refractiva tras una ade-
cuada cicloplejia para eliminar el componente
refractivo/acomodativo, asi como valoracion
del indice AC/A y de la mejora tras la adicion
de componente de +3 esférico sobre su gradua-
cion de lejos maxima hipermetropica cicloplé-
jica. En el caso de eliminacidon de la incomitan-
cia, opto siempre por la correccion mediante
métodos Opticos, preferiblemente multifocal
de pasillo corto, aunque lo mejor es la bifocal
tipo ejecutivo/escribano, pero la dificil adap-
tacion de estos nifios a una gafa que debe ir
montada bisectando pupila, hace que la opcion
de multifocal de pasillo corto sea una opcion
mas valiosa que una ejecutiva mal posiciona-
do, ademéas de considerar el componente de
mejoria estética.

Dr. Jorge Breda

Refraccion y considerar bifocales.
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JAlguna consideracion especial en la
exploracion de estos pacientes?

Dra. Alicia Galan

Creo que es muy importante comprobar
si de lejos desvian o no ya que el pronosti-
co serd muy diferente. Si nos parece que no
desvian se debe comprobar si de lejos tienen
vision estereoscoOpica con los tests de vision
de relieve que hay por ejemplo en las panta-
llas. Los tests disociantes como los de Worth
no sirven. Si de lejos no desvian, tanto si tie-
nen vision de relieve como si no probaria con
bifocales.

Dra. Pilar Merino

No medir la desviacion usando s6lo un foco
luminoso sino un objeto pequeio. No realizar
la cicloplejia antes de los 40 minutos de la ins-
tilacion del ciclopléjico, a veces 75 minutos en
los iris oscuros.

Dr. José Visa

En un paciente con incomitancia primero le
mido el angulo de lejos (buscando ortotropia)
y después el angulo de cerca controlando la
acomodacion. Después le mido con +3. Si no
desvia le prescribo bifocales. Si encuentro des-
viacion de lejos aunque sea pequeiia no indico
bifocales aunque puede ser discutido que si con
+1° de lejos y con +3 de cerca se consigue +1°
de cerca no se pueda poner bifocal.

Dr. Carlos Laria

Debemos estar seguros de la correccion de su
componente refractivo total, suelo dilatar con la
pauta convencional de 3 gotas de ciclo espacia-
das 5 minutos y valoracion a los 40 minutos. En
caso en que persista variabilidad, atropina 1% 2
veces al dia desde 3 dias antes, para valorar la
totalidad del componente refractivo.

Acta Estrabolédgica
Vol. XLVIII, Enero-Junio 2019; 1: 55-70

En aquellos en que planteas cirugia,
Jrealizas cirugia convencional / Faden/ o
asociadas? ;Alguna técnica diferente?

Dra. Alicia Galan

Si hiciera cirugia convencional no haria nun-
ca retroceso-reseccion sino retroceso de ambos
rectos medios. La decision de si solo faden o
solo retroceso de los rectos medios o ambas de-
pende de la magnitud de desviacion de lejos y
de cerca.

Si de lejos desvia mas de 5° lo que implica
que no tiene vision binocular, ni posibilidad de
desarrollarla haria de entrada solo retroceso de
los rectos medios y tal vez en un segundo tiempo
si de cerca hubiera quedado una desviacion ma-
yor de 10°y de lejos sin desviacion o una peque-
fla exotropia me podria plantear afiadirle faden.
Si la desviacion de cerca fuera menor de 10° en
un caso sin vision binocular no haria nada.

El problema para mi se plantea si de lejos
no tiene ninguna desviacion, agotaria todas las
posibilidades de correccion Optica, incluso en
ocasiones las lentes de contacto que corrigen
la hipermetropia de lejos pueden disminuir esa
incomitancia.

He tenido buenos y malos resultados con ci-
rugia de los rectos medios en estos casos y he
tenido resultados buenos y desastrosos con fa-
den bilateral. Los malos resultados me ha sido
mas facil de corregir después de retroceso de
los rectos medios que después de una faden.

Dra. Rosario Gomez de Liano

Retroinsercion rectos medios vs faden bila-
teral simple o asociada a retroinsercion depen-
diendo del angulo de lejos y como se compensa
con los prismas de cerca.

Dra. Pilar Merino

Normalmente prefiero realizar cirugia con-
vencional con retroinsercion de los rectos me-
dios. So6lo en casos excepcionales donde la
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desviacion de lejos es nula y solo tienen ET
de cerca realizaria una Faden en los rectos me-
dios. Pero si tiene una desviacion > de 10 dp
en vision lejana prefiero la cirugia de recesion
en los rectos medios. Opero sobre el angulo de
desviacion de cerca usando la correccion optica
ciclopléjica completa. La ventaja de la cirugia
sobre los rectos medios es su reversibilidad. He
encontrado en reintervenciones de Faden que la
parte del vientre muscular por delante de la fija-
cion estaba muy fibrosada y era dificil operar en
caso de exotropias consecutivas con limitacién
en las ducciones y no se obtenian buenos resul-
tados al avanzar los rectos medios.

Dr. José Visa

Si indico cirugia va a depender del &ngulo de
lejos. Si esta en muy poca desviacion de lejos
indico faden y si esta con desviaciéon mayor de
5° de lejos hago retros de ambos rectos medios

En cuanto a la faden he hecho pocos pacien-
tes. Lo que mas me incomoda no es la técnica
sino el resultado postoperatorio inmediato (exo
grande) y el manejo de esta exo. Los pacientes
son dificiles de manejar.

Dr. Carlos Laria
Si la incomitancia es significativa opto por
Faden con o sin retroceso afiadido.
Dr. Jorge Breda
Faden es la cirugia que mas utilizo.
¢, Qué experiencia tienes con Faden en
caso que la utilices? (dificultad técnica,
postoperatorio, resultados)
Dra. Alicia Galan

Parte ya lo he respondido antes. Quizas afia-
dir que cuando después de una faden tienes
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una exo marcada aunque la tendencia seria la
de reoperar para quitar el hilo hay que esperar
porque muchos mejoran meses después (hasta
6 m) antes de quitarlo. Por ello es conveniente
avisarlo previamente.

Dra. Rosario Gomez de Liano

Cuesta aprender a hacerla menos que una fa-
coemulsificacion, si esta bien indicada (no son
muchos los casos) me encanta hacerla porque
es bastante predecible.

Dra. Pilar Merino

En los casos en que hice Faden no me resulto
técnicamente complicada aunque se debe hacer
con anestesia general, con incisién conjuntival
amplia, un buen ayudante y microscopio. Los
resultados han sido buenos en los casos elegi-
dos con buena indicacion, sin limitacion en las
ducciones, aunque con mayor dolor y molestias
en el postoperatorio inmediato con los movi-
mientos oculares.

Dr. Carlos Laria

Mi experiencia con la faden es muy satis-
factoria, tanto la técnica de faden en puente del
Dr Castiella, como la sutura directa a la esclera.
En ambos casos la dificultad postoperatoria es
que dada la distancia a la que debe situarse para
que sea efectiva, el campo quirtirgico a veces
es muy pequefio y la manipulacion es dificil,
pues hay que tener en cuenta la necesidad de un
correcto anclaje a esclera (estamos en polo pos-
terior) que soporte suficiente tension y el riesgo
de perforacion.

Asimismo la faden en puente debes contar
con una buena ayuda para que en el momento
del ajuste no se afloje la sutura. En casos donde
el campo no me lo posibilita opto por la faden
con sutura directa a esclera, si bien no es mi
primera indicacion de técnica, por considerar
que la manipulacién sobre el musculo puede
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generar una mayor isquemia/atrofia en la zona
anterior, lo cual en casos de reintervenciones
futuras puede suponer una riesgo afiadido qui-
rargico que si se puede es mejor evitar, es muy
util emplear agujas mas curvas que nos permi-
tan un mejor posicionamiento quirurgico

Dr. Jorge Breda

Faden es la cirugia que mas utilizo (mas de
5.000 pacientes operados). La dificultad técnica
depende de la orbita, identificacién de vortico-
sas, dosificacion de la tension del hilo, locali-
zacion del hilo, identificacion de las pulleys.
El postoperatorio es mas demorado. Ojo rojo 3
semanas.

4. Estrabismo Divergente (exotropia basica)

¢ Qué criterios tienes para considerar que estd
descompensada?

Dra. Alicia Galan

Siempre que tengamos una exotropia inter-
mitente es que «estad descompensaday. El tema
es ¢estd lo suficientemente descompensada para
aconsejar una cirugia?

Creo que si sin hacer ninguna maniobra en
la consulta se le ve que esta en XT, por ejemplo
mientras hablamos con los padres, significa que
esta descompensada, ya que en esos momentos
el nifio suele estar bastante alerta.

Si cuando le disociamos de lejos para que se
ponga de manifiesto la XT se queda mas de 5
segundos en XT, también la considero descom-
pensada.

Dra. Rosario Gomez de Liario

Hago el Newcastle Control Score pero no
me vale mucho al final cuando tuercen mucho
en la consulta y los padres asi lo ven es lo que
me marca la indicacion... miro la binoculari-
dad.
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Dra. Pilar Merino

Preguntar a los padres sobre el control de la
desviacion. Sigo los criterios siguientes para el
control de la desviacion:

Buen control: se manifiesta so6lo después del
cover test y el paciente reanuda la fusién con
rapidez sin parpadear.

Control suficiente: se manifiesta después de
romperse la fusion mediante el cover test, y el
paciente reanuda la fusion después de parpa-
dear.

Mal control: se manifiesta de forma esponta-
nea. Método para observar el empeoramiento:
El control de la desviacion de lejos y cerca:

En casa se debe anotar si desvia menos del
50% (1 punto), si desvia mas del 50% (2), si
nunca desvia ni guifia u ojo (0), si desvia o gui-
fa un ojo siempre (3).

En la consulta se debe anotar si la exotropia
es constante en 30” de observacion (5 puntos),
en mas del 50% de los 30” (4), en menos del
50% de los 30” (3), exotropia tras 10” de oclu-
sion que tarda mas de 5” en recuperar (2), exo-
tropia tras 10” de oclusion que tarda entre 1y
5” (1), exotropia tras 10” de oclusién que tarda
menos de 17°(0).

La estereopsis a distancia: con el test de Fi-
bry si se tiene

La estereopsis de cerca (TNO o Titmus): 3
controles

Pero resumiendo y a efectos practicos, con-
sidero iniciar el tratamiento cuando la desvia-
cion se manifiesta el 50% del tiempo.

Dr. José Visa

Si hablamos de exotropia intermitente, estar
descompensada seria para mi, aquella desvia-
cidén que aparece espontaneamente en la explo-
racion sin necesidad de hacer el cover.

Dr. Carlos Laria

La exploracion del cover test es fundamen-
tal en sus distintos pasos, asi como observar la
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recuperacion espontanea de la desviacion o su
ausencia tras la descompensacion. Otro factor a
tener en cuenta es la vectografia de lejos, cuando
podemos medirla nos da una orientacion en su
pérdida progresiva de una mayor descompen-
sacion. Indudablemente la valoracion subjetiva
de los padres también es muy importante, pues
si unos padres no son conscientes de esas des-
viacion, no van a intervenirlo aunque nosotros
seamos conscientes de su descompensacion.

Dr. Jorge Breda

Depende de la edad, de la astenopia, el tiem-
po diario de desviacion, mas cada vez conside-
ro menos las diferentes clasificaciones.

¢Das importancia a alguna prueba
diagndostica en especial para ello?

Dra. Alicia Galan

No tengo ninguna prueba especifica sino que
es el conjunto de todas: lo que me dicen los pa-
dres, lo que veo mientras no le exploro, lo que
me cuesta disociarle de lejos y de cerca, lo que
le cuesta recuperar después de disociarle.

Dra. Rosario Gomez de Liario

Para la descompensacién pregunto situa-
cion en casa, exploro mirando agudeza visual
de lejos lo que se descompensa y tarda en re-
cuperar, y de cerca, con positivos y negativos,
TAP a veces oclusion prolongada y me fijo
cuanto tuerce mientras hablo con los padres y
esta despistado.

Dra. Pilar Merino

Cover test alterno con prismas y deterioro
del test de Worth y TNO. Doy mds importancia
a la frecuencia de la desviacion, que a la magni-
tud de la desviacion.

67

Acta Estrabolédgica
Vol. XLVIII, Enero-Junio 2019; 1: 55-70

Dr. Jose Visa

Para valorar la facilidad de descompensarse
una exo realizo el cover de lejos y cerca y valo-
ro como de rapido recupera la orto.

Dr. Carlos Laria

Como ya comentaba la vectografia es una
prueba util para la valoracion de la progresion
y si no se dispone de ella, lo mejor es el cover
test tras disociacion observando la fase de com-
pensacion.

Dr. Jorge Breda

Sintomas.

¢Intentas tratamientos conservadores? Si lo
haces, ;cudles prefieres? ;Varias segun la
edad del paciente?

Dra. Alicia Galan

Si, en nifios pequefios la oclusion alterna
horaria me da buenos resultados, por lo menos
durante el tiempo que lo hacen, luego salvo en
raros casos recidiva la misma frecuencia de
desviacion, pero eso me permite ganar tiempo
hasta el momento de la cirugia sin deterioro
sensorial. Si tienen una ligera miopia les hiper-
corrijo minimamente.

Dra. Rosario Gomez de Lianio

Claro. Depende de la edad... oclusion hora-
ria, gafas miopizadas, terapia visual.
Dra. Pilar Merino

Primero refraccion ciclopléjica del pacien-

te y pongo toda la miopia que observe sin hi-
percorregir y toda la hipermetropia en caso
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de hipermetropias > de 3 D. La hipermetropia
elevada la corrijo toda y también prescribo el
astigmatismo. Las oclusiones horarias alternas
las utilizo siempre en nifilos menores de 8 afnos
(los padres notan que controlan mejor la des-
viacion y disminuye el angulo de desviacion).
En los pacientes con dominancia de algin ojo,
con o sin ambliopia, hago oclusiones horarias
asimétricas (4-5 horas al dia) tapando mas dias
el ojo dominante o con menor graduacion en
caso de anisometropias. La toxina botulinica la
utilizo inyectando en ambos rectos laterales 5
UI si mal control de la desviacion en nifios por
debajo de 5-6 afnos aproximadamente, esperan-
do obtener una menor desviaciéon y un mejor
control para retrasar en lo posible la edad de la
cirugia.

Dr. Jose Visa

Hago oclusiones horarias y planteo hacer
ejercicios de ortdptica cuando los padres no
quieren cirugia.

Dr. Carlos Laria

Un adecuado estudio sensorial es fundamen-
tal, especialmente en nifios. La realizacion en
casos de insuficiencia de convergencia de tera-
pias para mejorar la convergencia siempre son
utiles, tanto pre como postoperatorio, pues nos
da un refuerzo a los rectos medios de forma fi-
sioldgica y nos posibilita una mayor seguridad
de nuestros resultados a largo plazo, especial-
mente cuando tenemos estereopsis. Considero
que el mantenimiento de la estereopsis es un
factor anadido muy importante cuyo refuerzo
puede garantizar un mejor resultado a largo
plazo.

Dr. Jorge Breda

Correccion de la refraccion, miopia y astig-
matismo, eventual hipercorreccion de la mio-
pia.
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Si indicas cirugia correctora, ;depende de la
capacidad de convergencia tu actitud para
indicacion?

Dra. Alicia Galan

No, no lo tengo en cuenta. En las exotropias
intermitentes casi siempre hago retroceso bila-
teral de los rectos laterales en nifios. En adultos
suelo hacer retroceso-reseccion unilateral. Solo
si hablaramos de una insuficiencia de conver-
gencia con ortotropia de lejos haria otra cosa.

Dra. Rosario Gomez de Liano

Para el tipo de exotropia magnitud y proto-
colo quirargico.

Dra. Pilar Merino

En general mi eleccion quirdrgica seria la
retroinsercion simétrica de los rectos laterales.
La retroinsercion de los rectos laterales corre-
giria igual la XT en vision lejana y en la vi-
sion de cerca. Mi dosificacion quirdrgica esta
basada en la desviacion obtenida con el cover
test alterno con prismas en vision de cerca y de
lejos (no a 6 metros haciendo fijar en una luz o
letra del optotipo, sino que mido la desviacion
haciendo que el paciente mire por la ventana a
algin objeto que observe, por ejemplo, un arbol
que se ve por mi ventana). La exotropia basi-
ca va a tener la misma desviacion de cerca y
de lejos. Si la desviacion de lejos inicialmente
fuera mayor que la XT de cerca podria tratarse
de un seudoexceso de divergencia por lo que le
pondria un parche durante 1 hora (para romper
la convergencia fusional) y mediria la desvia-
cion de cerca con lentes positivas de +3 D para
diagnosticar un seudoexceso de divergencia.
Siempre se deberia medir el angulo de desvia-
cion después de una hora de oclusion, pero por
motivos asistenciales esto no lo realizo en mi
practica habitual. Las exotropias intermitentes
basicas son raras que tengan una elevada CA/A;
pero estos casos excepcionales (7% segun la li-



Controversias
Controversias en Estrabismo

teratura) podrian quedar hipercorregidas con
una ET en vision cercana al hacer cirugia sobre
los rectos laterales y requeriran unas gafas bifo-
cales para controlar la ET de cerca o una Faden
de rectos medios. Teniendo en cuenta esto se
podria esperar a los 18 afios a que se normali-
zara el cociente CA/A y operarlos sin peligro
de obtener una ET en mirada cercana. Mientras
tanto tedricamente se podrian controlar con len-
tes negativas de -1 -2 D, aunque no tengo expe-
riencia en ellas.

Dr. José Visa

No vario mi indicacion quirargica depen-
diendo de la convergencia. Si desvia mas de
lejos hago retroceso de ambos rectos late-
rales. Si la desviacion es igual de cerca que
de lejos puede hacer también retro reseccion
unilateral y si solo es de cerca (muy poco fre-
cuente) me planteo hacer resecciones de rec-
tos medios.

Dr. Carlos Laria

Si esta muy debilitada en casos de pacientes
adultos, y dependiendo del monto de desvia-
cion, puedo optar preferiblemente por cirugia
monocular de retro/resec, pues la reseccion del
recto medio va a conseguir un mayor efecto
y vamos a fortalecer esa convergencia. En mi
experiencia cuando hay una gran insuficien-
cia de convergencia, el solo debilitamiento
de rectos laterales no es suficiente y muchas
veces requieren una segunda intervencion a
medio plazo para mejorar la convergencia. Si
la capacidad de convergencia es buena y no
hay una desviacion excesiva, especialmente
en nifos, opto por cirugia bilateral de retroce-
so de rectos laterales, lo cual me permite a la
vez corregir algun pequefio alfabético sin hi-
perfuncion de oblicuos significativa, dejando
para un segundo tiempo en caso de recidiva
de la desviacion, la realizacion de reseccion
de recto medio monocular (hipocorrigiendo
segun el grado de retroceso de rectos laterales
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realizado, pues su efecto va a ser mayor). En
estos casos de nifios con insuficiencia de con-
vergencia, tras el debilitamiento de los rectos
laterales, la terapia postoperatoria para mejo-
ria de las vergencias fusionales también puede
resultar muy util.

Dr. Jorge Breda

No.

cJUsas la toxina botulinica en algun caso?
Dra. Alicia Galan

No, no la uso en la exotropia intermitente.

Dra. Rosario Gomez de Liano

Si en muy pequefios descompensados.

Dra. Pilar Merino

Si. Toxina botulinica si mal control de la
desviacion en nifios por debajo de 5-6 afios,
esperando obtener una menor desviacion y un
mejor control para retrasar en lo posible la edad
de la cirugia. Asocio la toxina con las oclusio-
nes horarias alternas.

Dr. Jose Visa

No uso nunca en exotropias la toxina.

Dr. Carlos Laria

Solo en caso de exotropias de nifios muy
pequefios, donde se asocian componentes neu-
rologicos, muchas veces en estudio y donde la
toxina nos aporta una mejoria que en muchos
casos es importante, no solo por su propio efec-
to, sino por ganar tiempo donde existen otros
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problemas neurologicos en estudio, que pueden  Dr. Jorge Breda
producir cierta variabilidad y donde debemos
optar por técnicas mas conservadoras. Paresia con hiperaccion del antagonista.

Conclusiones

En cuanto a la MISS, no todos los expertos la utilizan, los que la utilizan no lo hacen de forma
habitual y ademas seleccionan bastante los casos para realizarla, refieren que tiene una mayor di-
ficultad técnica para su realizacion pero parece que el postoperatorio inmediato es algo mejor para
el paciente. Por otra parte los expertos que no la utilizan destacan que la buena visualizacion in-
traoperatoria de los musculos nos da informacién de multiples variables. Parece que con MISS no
podemos tratar ciertos musculos de igual manera que con cirugia de incision amplia.

Las suturas ajustables parece que son utilizadas en casos seleccionados por todos los expertos,
especialmente si existe incertidumbre sobre el resultado final, la tendencia general sobre el ajuste
es a hacerlo intraoperatorio, aunque ocasionalmente se pueda hacer diferido unas horas después. El
Dr. Breda realiza ajuste diferido casi siempre.

El manejo de la endotropia con AC/A elevado se fundamenta en una buena refraccion y valora-
cion de tratamiento conservador, en los casos en los que no es posible se valora cirugia estandar de
retroinsercion, Faden o combinada.

Respecto a las exotropias basicas existe unanimidad en intentar tratamiento conservador, con-
trolar la sintomatologia y el deterioro binocular. En los casos que evolucionan negativamente o no
responden al tratamiento valoran cirugia, no existe unanimidad en la utilizacion de toxina en este
tipo de patologia.



I. del Cerro Pérez
XXVII Congreso de la SEEOP, Burgos 2019

Acta Estrabolédgica
Vol. XLVIII, Enero-Junio 2019; 1: 71-76

Revista de Cursos y Congresos

XXVII Congreso de la Sociedad Espanola de Estrabologia

y Oftalmologia Pediatrica

Irene del Cerro Pérez!

Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

El19, 10y 11 de mayo de 2019 se celebr6 en el auditorio Casa del Cordon de Burgos, el XVII Con-
greso de la Sociedad Espafiola de Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica. La reunion cientifica,
que contd con mas de 250 asistentes, fue organizada por el presidente Dr. Javier Jiménez Benito, la
Dra. Inmaculada Alonso Alonso, la Dra. M.* Eugenia de las Heras Gomez de Liafio, la Dra. Vanesa

Lacosta Asin, y el Dr. Jorge Torres Moron.

El Dr. José M.* Rodriguez Sanchez dio inicio
al congreso brindando unas interesantes, a la vez
que brillantes palabras sobre las variantes anat6-
micas de los musculos extraoculares, y dio paso
a la primera sesion de comunicaciones libres so-
bre oftalmologia pediatrica en la que se habld
sobre problemas neurooftalmolégicos, asi como
de superficie ocular y sindromes malformativos
como el Sindrome de Kabuki, entre otros temas.

La primera comunicacion libre fue dedicada
a un estudio cuyo objetivo es conocer los meca-
nismos neurosensoriales de la superficie ocular
implicados en la queratoconjuntivitis alérgica,
realizado por la Dra. Maria Merino Suarez, la
Dra. Maria del Carmen Acosta Boj, el Dr. Ja-
vier Belmonte Martin, y la Dra. Juana Gallar
Martinez de Alicante del cual os podemos ofre-
cer una informacion valiosa gracias al resumen
que nos han enviado los autores:

Los mecanismos neurales periféricos que
desencadenan las sensaciones de disconfort,
irritacion y picor propios de la queratoconjunti-
vitis alérgica son desconocidos en la actualidad.

La sensibilidad de la superficie ocular es
recogida por diferentes terminales sensoriales
(mecanonociceptores, nociceptores polimoda-
les y termorreceptores de frio) que responden

I MIR IV Oftalmologia.

a diferentes estimulos (mecéanicos, quimicos
y térmicos) conduciendo a través de los ner-
vios ciliares dicha informacion hacia vias su-
periores. Dichos terminales poseen canales
transmembrana especificos que modulan su
activacion, como son: TRPV1 y TRPA1 de los
nociceptores polimodales y TRPMS de los ter-
morreceptores de frio.

El presente trabajo se disefio para conocer
especificamente cuales son los receptores sen-
soriales implicados en la sintomatologia de la
alergia ocular.

Para ello, se realizdo un estudio controlado
utilizando el modelo de Schoch en cobayas que
fueron sensibilizados mediante ovoalbimina
(OVA) intraperitoneal y, posteriormente, esti-
mulados mediante instilacion topica de OVA
10%. En una primera fase, se registré la tasa de
secrecion lagrimal (TSL), frecuencia de parpa-
deo, movimientos de rascado y actividad eléc-
trica (espontanea y tras estimulacion) de los re-
ceptores sensoriales de la superficie ocular. Se
objetivo un incremento en la TSL, parpadeo y
de la actividad de los nociceptores polimodales
en el grupo sensibilizado con OVA.

En una segunda fase, se intervino especifica-
mente sobre los nociceptores polimodales blo-
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queando sus canales TRPV1 y TRPA1 mediante
capsaicina y HC-030031, respectivamente, ob-
servandose una mayor implicacion de TRPV1
con respecto a TRPA1 en nuestro modelo de
alergia ocular.

Por tanto, se concluye que los nociceptores
polimodales y, en concreto, el canal TRPV1 es,
mayoritariamente, el responsable de los sinto-
mas de disconfort propios de la alergia ocular.

Otro tema, también interesante fue dedicado
a una enfermedad muy desconocida en el mun-
do de la oftalmologia pero con una gran impor-
tancia en este aspecto por la gran prevalencia
de patologia ocular que estos nifios presentan.
Hablamos del Sindrome de Kabuki, y en las si-
guientes lineas les ofrecemos un resumen de la
ponencia realizada:

El objetivo de la ponencia fue destacar la
importancia de la exploracién oftalmoldgica
en los pacientes con Sindrome de Kabuki, que,
como hemos dicho anteriormente se trata de
una enfermedad desconocida a pesar de la alta
frecuencia de problemas oftalmoldgicos, mu-
chos de ellos con patologia estraboldgica que
puede llevar a ambliopia grave.

Durante la ponencia se presentaron 5 casos
de: 4 pacientes presentan endotropia y sindro-
me V con hipofuncion de oblicuos superiores
(OOSS) e hiperaccion de oblicuos inferiores
(OOII). Uno de ellos fue intervenido quirtr-
gicamente, observandose atrofia de OOII y
malposicion de los mismos. Otras afectacio-
nes descritas fueron defectos de refraccion con
hipermetropia y astigmatismo, nistagmus en
resorte y alteraciones de la via lagrimal. En el
ultimo caso no se observd patologia oftalmolo-
gica.

El 100% de los pacientes con patologia de
los movimientos oculares presentaron endotro-
pia, sindrome V con hipofuncion de OOSS e
hiperaccion de OOII.

Los defectos refractivos fueron hipermetro-
pia y astigmastimo, no se vio ninglin caso de
miopia. Un caso presentd nistagmus y altera-
cion de las vias lagrimales

Finalmente se concluy6 que a pesar de ser
muy pocos los casos reportados que describan
afectacion oftalmologica en este sindrome, pa-
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rece haber un aumento de la frecuencia de en-
dotropia e hipofuncion de los OOSS, lo que
coincide con la bibliografia actual.

En ningun articulo encontrado se ha descri-
to la presencia de sindrome V, sin embrago, en
esta revision se ve en el 100% de los pacientes
con afectacion de los movimientos oculares

A pesar de la mayor frecuencia de hiperme-
tropia en esta revision, la bibliografia muestra
una afectacion miopica e hipermetrdpica simi-
lar.

Finalmente, como dato interesante, se co-
mentd que seria interesante la realizacion de
RM orbitaria, ya que podria aportar datos sobre
el trayecto de los musculos extra-oculares que
explicaria la incomitancia en V observada, sin
la hipertrofia caracteristica de los OOII que no
se pudo demostrar intraoperatoriamente.

Sin embargo, la necesidad de la sedacion en
estos pacientes hizo, que por el momento, se
haya retrasado su realizacion en muchos casos.

Este trabajo fue realizado por los Dres.: Ire-
ne del Cerro Pérez, Pilar Merino Sanz, Pilar
Gomez De Liano, Gustavo Alan Peinado de
Madrid, con el titulo «;Sindrome de Kabuki?
Mirale los ojos» haciendo hincapié de nuevo en
el propio titulo, en la necesidad de una explora-
cion por un especialista oftalmologico en todos
los casos de esta enfermedad.

Este primer dia se realizd una conferencia
a manos de la Dra. Ana Mateos, cientifica res-
ponsable de Grupo de Paleofisiologia y Eco-
logia del Centro Nacional sobre la Evolucion
Humana de Burgos, hablando de la evolucion a
lo largo de los afios del 6rgano de la vision en el
ser humano y sus antecesores, denominada «La
duda de Darwin: ojo, vision y cerebro». Una in-
teresante vision de la oftalmologia, diferente a
lo que estamos acostumbrados en este tipo de
congresos, gracias a la invitacioén por parte de
los organizadores, no solo a personal médico,
si no también a investigadores del nivel de la
Dra Mateos, dando una vision mas amplia so-
bre muchos aspectos que creemos conocer.

Se realizaron dos mesas redondas en la tarde
del 9 de mayo, la primera de ellas moderada por
la Dra. Inmaculada Alonso y el Dr. Javier Jimé-
nez sobre Estrabismo y oftalmologia Pediatrica
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en paises en desarrollo, resaltando la importan-
tisima labor de los numerosos voluntarios que
entregan su tiempo a mejorar la situacion en
paises en desarrollo como Burkina Faso. Una
de las principales conclusiones que se pudo re-
saltar es la llamativa necesidad de formacion de
personas nativas en estos paises, ya que entre
40 y 50 millones de personas son completamen-
te ciegas en todo el mundo. Otros 300 millones
tienen la vista tan dafiada que apenas pueden
ver. Entre unos y otros suman el 5% de la po-
blacion mundial. La lucha contra esta situacion
es, junto con la expansion de la vacunacion
contra otras enfermedades, la accidon mas eficaz
para acabar con el subdesarrollo sanitario. Con
el propdsito de luchar contra la ceguera nacid
la ONG riojana Vision Mundi, creada por Julio
Yangiiela, uno de los dos ponentes invitados. Su
principal objetivo, como hemos comentado en
lineas anteriores, es «ensefar a la gente de esos
lugares los principios de Optica y oftalmologia
para que ellos en el futuro puedan enfrentarse
a esos problemas por su cuenta». Con esto se
pretende, no s6lo formar nuevos expertos en la
prevencion y lucha contra la ceguera en areas
empobrecidas, sino dar a esos paises indepen-
dencia con respecto al primer mundo y una base
para que puedan evolucionar solos a nivel sani-
tario.

La segunda mesa, corrid a cargo de dos mo-
deradoras: la Dra. Vanesa Lacosta y la Dra. Ma-
ria Eugenia de las Heras, dedicando unas pala-
bras a la estrabologia para residentes. En ella
se centrd la mayor parte del tiempo en orientar
a estos profesionales en su formaciéon como
subespecialistas estrabdlogos y oftalmologos
pediatricos, llegando a la conclusion de que la
mejor forma de aprender es contar con el apo-
yo de un compaiiero especializado en cualquier
hospital. Para ello, varios ponentes de la mesa,
como la Dra. Elena Galédn o la Dra. Vanesa La-
costa, entre otros, ofrecieron su conocimiento y
espacio para futuros residentes.

Ademas, en esta mesa, se habld sobre un
tema estrabologico que preocupa a los residen-
tes, ya que muchas veces se ven ante una situa-
cion clinica en la que no saben como actuar:
la exotropia intermitente. Mas adelante habla-
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remos sobre este tema, haciendo mencion a una
de las comunicaciones libres dedicada tnica-
mente a este tema.

Durante el 9 de mayo, segundo dia del con-
greso, se realizaron tres sesiones de comunica-
ciones libres, donde se discutid sobre cirugia
de estrabismo y en oftalmologia pediatrica,
enfermedades sistémicas con manifestaciones
oftalmologicas como la enfermedad de Graves,
malformaciones cardiacas, albinismo, y neu-
rofibromatosis. También se hizo mencion a la
patologia clinica como el espasmo de acomo-
dacidn, entre otras.

Os ofrecemos, en este articulo, el resumen
sobre la ponencia «Exotropia intermitente: ;ob-
servamos o tratamos?» realizada por la Dra.
Iciar Irache Varona, la Dra. Vanesa Rivero Gu-
tiérrez, la Dra. M.? José Crespo Carballes, y el
Dr. José Garcia Hinojosa de Madrid, ya que
creemos que puede ser de ayuda tanto a resi-
dentes como a profesionales ya especializados
en este sector:

Proposito: Evaluar la evolucion de la exotro-
pia intermitente durante al menos 3 afios en el
area de Vallecas. Comparar esta evolucion en
pacientes sin y con tratamiento quirdrgico.

Método: Revision retrospectiva de la evolu-
cion de la desviacion y estereopsis de pacientes
con exotropia intermitente con un seguimiento
minimo de 3 afos.

Se comparan 2 subgrupos: el grupo no-qui-
rargico y el grupo quirargico.

Cuantificar la tasa de curacidn, control 0 o 1
(Intermitent Exotropia Control Scale).

Resultados: Se estudian 43 pacientes con un
seguimiento minimo de 3 afios.

El grupo no-quirargico, 32 pacientes, en el
65% se observa una estabilidad clinica a lo lar-
go de los afios sin cambios ni en el control ni en
la magnitud de la desviacion, ni en el nivel de
estereopsis. En un 18% mejoro el control de la
desviacion.

12 pacientes se trataron con oclusiones par-
ciales con una evolucion similar al resto.

La tasa de curacion en este grupo es del 37%.

El grupo quirargico, 11 pacientes, presen-
taba menor edad al diagnoéstico y la cuantia y
control de la desviacion era peor desde el inicio.
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Tras la cirugia el grado de control mejord en
el 50% y la estereopsis se mantuvo estable.

Los pacientes del grupo quirurgico tenian
desviaciones y control peores que los no-qui-
rargicos.

La tasa de curacion es del 27%.

Conclusiones: Analizando este grupo de pa-
cientes se comprueba que la exotropia intermi-
tente tiene un curso estable independientemente
de la actitud terapéutica que tomemos.

La cirugia no es una panacea y con la defi-
nicion de curacion aplicada solo se consigue en
menos del 30% de los casos.

Creemos que es necesaria una profundiza-
cion en la fisiopatologia de este estrabismo para
abordar otro tipo de tratamientos que aumenten
las tasas de curacion.

Consideramos la vigilancia sin tratamiento
como una opcion adecuada actualmente y re-
servar la cirugia para los casos que se presenten
con desviaciones de gran magnitud y con mal
control desde el inicio.

Las mesas redondas celebradas este dia co-
rrieron a cargo de la Dra. Milagros Merchante
como moderadora de la mesa «Casos compli-
cados en estrabismoy, y la Dra. Susana Noval,
junto con la Dra. Nieves Martin sobre «Oftal-
mologia pediatrica» donde se hablo sobre neu-
ritis Optica, papiledema, anisocoria y neurofi-
bromatosis tipo I, mostrando una interesante
serie de casos y algunos consejos en cuanto al
diagnostico de ciertas situaciones especiales, y
a veces dificiles de manejar, como puede ser el
caso del diagndstico diferencial entre drusas de
papila y edema de papila o papiledema, donde
la Dra. Susana Noval nos aconsejo una escalera
diagnostica basandose en primer lugar en la cli-
nica de los pacientes y su exploracion fisica, la
ecografia ocular y finalmente la realizacion de
angiofluoreseceinografia.

Se pudieron escuchar tres grandes conferen-
cias, entre ellas la conferencia de honor por la
Dra. Alicia Serra Castanera, denominada «Dr.
Fernando Gémez de Liafio. El Glaucoma Pe-
diatrico: sospecha, confirmacién diagndsti-
ca y tratamiento». Las otras dos conferencias
SEEOP de este dia: «Pardlisis en pacientes
metabolicos» por la Dra. Claudia Murillo que
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quiso destacar la importantisima influencia de
la Diabetes Mellitus como enfermedad actual,
centrando casi el cien por cien del tiempo de
su conferencia en esta enfermedad, dentro de
las numerosas enfermedades metabolicas que
podemos encontrar y mostrando asi, ademas de
con sus insistentes y convincentes palabras, la
importancia del problema actual que tiene la
sociedad desarrollada con la dieta y el ejerci-
cio fisico que nos lleva a aumentar a un ele-
vadisimo porcentaje la cantidad de pacientes
ciegos. Por otra parte, la Dra. Rosario Gomez
de Liafio nos deleitd con unas palabras dedica-
das al «Tratamiento del estrabismo tiroideo»,
recordandonos la frecuente fibrosis musculares
que presentan estos pacientes, observada con
mayor frecuencia en el musculo recto inferior
lo que lleva a una hipotropia y exciclotorsion
del ojo afecto, obligando al paciente a mante-
ner un torticolis menton arriba. Datos que agra-
decimos todos los médicos residentes, ya que
siempre es de gran ayuda conceptos tan claros
a la vez que utiles de cara a la actividad clinica
diaria.

El tercer dia destac6 la mesa redonda sobre
controversias en Estrabologia a cargo del Dr.
Jorge Torres, y la conferencia «Estrabismo pos-
tquirurgico» por la Dra Claudia Murillo.

En la mesa redonda moderada por el Dr. Jor-
ge Torres se trataron los siguientes temas por
parte de los panelistas a los que se les pregun-
to por diversas cuestiones relacionadas con la
cirugia de estrabismo minimamente invasiva
(MISS), suturas ajustables con y sin anestesia
topica, y el tratamiento de la endotropia con in-
comitancia lejos-cerca.

La Dra. Claudia Murillo expuso en su con-
ferencia varios casos documentados con videos
refiriendo que las exploraciones pre-operatorias
y peroperatorias con el test de duccion forzada,
y el test de las fuerzas generadas son absoluta-
mente necesarias para conseguir el mejor resul-
tado posible. Se deben corregir las limitaciones
de las ducciones oculares con la cirugia de es-
trabismo para evitar hipocorrecciones postope-
ratorias.

Destaco la brillante sesion de videos sobre
diferentes técnicas quirurgicas de estrabismo



I. del Cerro Pérez
XXVII Congreso de la SEEOP, Burgos 2019

como la retroinsercion parcial de recto inferior
mediante técnica MISS o Femtoldser en catara-
ta pediatrica en la seccion de videos de oftalmo-
logia pedidtrica.

Durante todo el congreso se presentaron un
total 56 pdsters con numerosos y muy diversos
temas, 40 de ellos sobre oftalmologia pediatrica
y 16 sobre estrabismo.

Como actividad paralela al congreso, con
todos los asistentes invitados, se realizd una
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visita guiada a la catedral de Burgos, algo que
sin duda dio un toque desenfadado y original
al acto cientifico que cada afio cuenta con una
asistencia extraordinaria.

Por ultimo, queremos agradecer la presen-
cia de los cuatro conferenciantes invitados:
Dra. Rosario Gomez de Liafio Sanchez, la Dra.
Claudia Elena Murillo Correa, la Dra. Alicia
Serra Castanera, y el Dr. Jos¢ M.* Rodriguez
Sanchez.





