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Monografia breve

The Functional Benefits of Adult Strabismus
Surgery—It 1s Not Cosmetic!

Stephen P. Kraft, MD, FRCSC!

Department of Ophthalmology and Vision Sciences, Faculty of Medicine,
University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada

Summary

Surgery for strabismus in adults (defined as persons above the age of visual maturity, or age 8 to 9
years) leads to many functional benefits, including relief of diplopia, eyestrain, headache, and torti-
collis, and reduced risk of injuries in the elderly. This paper briefly presents the functional benefits
of non-surgical treatment, and then presents six lines of evidence that adult strabismus surgery is
actually «restorativen, or «reconstructivey, therapy, and should not be labeled as «cosmeticy. It also
discusses additional myths or misconceptions about adult strabismus treatment and presents the
truths about this condition.

Key words: Adult strabismus, cosmetic, functional benefits, sensory anomalies, strabismus, surgery.

INTRODUCTION

In this article, adult strabismus will refer to
strabismus in patients who are beyond the age
of visual maturity, which is generally consid-
ered to be age 8 to 9 years (1-3). References to
adult strabismus go back as far as 2750 BCE
and 300 BCE (4, pp 5-6), where effigies to de-
ceased persons portrayed esotropia. It has been
clear for many centuries that a person with an
obvious eye deviation is considered «differenty.

The interpersonal and psychological prob-
lems faced by adults with noticeable eye turns
have been well-documented for almost 200
years. In his text on strabismus, published in
1841, Alfred C. Post (1806-1886), an ophthal-
mic surgeon in New York, wrote:

The most striking effect of strabis-
mus is the deformity which it occasions,
frequently subjecting the patient during
childhood to ridicule and insult, and be-

I Professor

ing throughout life a source of mortifica-
tion and mental disquietude (5, p 13).

In fact, its negative effects on personality,
leading to traits such as introversion, lack of
confidence, avoidance of eye contact, and to em-
ployability concerns, can be felt as early as age
5 or 6 years (6,7). Having to bear such stresses
throughout the formative years of life into the
teenage years and beyond can have serious be-
havioral, social, and psychological consequenc-
es (8). These concerns justify the referring of pa-
tients with strabismus of any age for treatment.

Even though there is an extensive literature
dealing with adult eye muscle disorders and
their treatment, there are several misconcep-
tions about the subject that are still prevalent
among eye care professionals. A common be-
lief is that adult strabismus treatment is mainly
«cosmeticy, with little functional gain for the
patient (9-11). In fact, the term «cosmetic treat-
ment» implies a change from a normal situa-
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tion to a different but still normal one (9,12).
However, an eye turn is an abnormal anatomic
and physiologic state, and realigning the eyes
restores the binocular situation to a normal or
less abnormal one. Therefore, the appropriate
term for this correction is restorative or recon-
structive therapy (9,12,13 p 566).

As aresult of mislabeling the surgery as «cos-
meticy, effective therapy for adults with strabis-
mus--particularly surgery--may not be offered or
may be delayed for an unnecessarily long time
due to lack of knowledge or awareness of its
benefits on the part of the primary eye care prac-
titioner or the patient (14). In addition, in recent
years, reimbursement for surgeons for adult stra-
bismus surgery has been at risk in some jurisdic-
tions in North America because of the mistaken
notion that it is only a cosmetic treatment (10).

Most eye practitioners would agree that relief
of diplopia, pain, and asthenopia that result from
strabismus are «functional» benefits. Non-surgi-
cal therapies have a good chance of reducing dis-
comfort and disability for patients with symptoms
related to their eye misalignment (11,15). Howev-
er, there is less awareness of the value of surgical
realignment of the eyes in adults, other than the
obvious improvement in appearance. There is no
doubt that realigning a misaligned eye generates
a cosmetic benefit to the patient in terms of ap-
pearance, but much more important is the change
from an abnormal motor and sensory situation to
a more normal or natural one, which can achieve
many functional benefits (10,11,13 p 566,16).

This article will discuss three topics:

1. A brief summary of non-surgical options
for treating adult eye muscle problems.

2. The six categories of functional benefits
of surgery for adult strabismus.

3. Other common misconceptions about
treating strabismus in this age group.

NON-SURGICAL TREATMENT FOR
ADULT STRABISMUS: FUNCTIONAL
BENEFITS

Before presenting the case for the function-
al advantages of surgically realigning an eye in
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an adult, it is important to discuss the benefits
of non-surgical and pre-surgical treatments.
These modalities aim to relieve symptoms, as
is the case with surgery when it is indicated. It
should be clear that these interventions are far
from «cosmetic» ones. Since the spectrum of
treatments for strabismus extends from medical
therapies through to surgery, it follows that the
awareness of functional benefits should apply
equally to both aspects (11).

There are several treatments other than sur-
gery that can be helpful in treating the symp-
toms and signs of strabismus:

* «Tincture of Timey.

* Optical therapy (lenses and prisms).

* Eye exercises.

* Occlusion.

» Pharmacologic agents.

There are several conditions that either re-
solve on their own or do not need active treat-
ment, such as ocular motor nerve paresis due
to microvascular cause and a microtropia that
is not symptomatic. However, temporary treat-
ment for diplopia may be needed in some pa-
tients. Another functional benefit of treatment
is the relief of ocular-related torticollis due to
an incomitant strabismus. Prisms, either tem-
porarily applied (Fresnel) onto or ground into
lenses, can control the diplopia and allow pa-
tients to continue performing daily activities of
importance to them (17 pp 149-50, 18). Prisms
can be incorporated into glasses as a long-term
solution for diplopia in non-resolving muscle
problems, with relief of any accompanying
compensatory head posture.

Optimal correction of refractive errors is a
mainstay in the treatment of strabismus condi-
tions. This principle is especially important for
anisometropia, high refractive errors, and signif-
icant astigmatism. Incorrect refractive correc-
tions can cause a variety of symptoms including
asthenopia, diplopia, headaches, and blurred vi-
sion (11). More specifically, there are eye mus-
cle issues that can arise from refractive surgery
and cataract treatment in adults (19-22). The
most common symptoms experienced by these
patients are diplopia and asthenopia. A large
number of these problems can be relieved by ap-
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propriate refractive correction. Determining the
cause of symptoms in many of these cases can
be challenging even for the most experienced
ophthalmologist or orthoptist. Adult strabismus
can cause post-operative binocularity issues for
a sizable minority of patients of our refractive
surgery and cataract colleagues. If surgery is re-
quired to solve them, then it is obvious that it is
more than just a «cosmetic» issue.

There are specific disorders in which eye
exercises are felt to be of proven value (23).
These include simple convergence insuffi-
ciency, as well as convergence insufficiency
combined with accommodative weakness. The
latter requires a combined optical and orthop-
tic approach (24). Occasionally, surgery is the
only reasonable alternative that will alleviate
the symptoms of these conditions.

A last resort for troublesome diplopia or
monocular diplopia that cannot be solved by
surgical or non-surgical methods is blocking
the vision of the deviated eye. Instead of a dis-
figuring patch, more appealing alternatives in-
clude a Bangerter filter, a MIN lens, or simple
translucent tape. Use of occlusion creates a loss
of binocular field and stereopsis, which can cre-
ate functional difficulties for a patient who pre-
viously had binocular vision.

Finally, pharmacologic options used in adult
strabismus include oral agents to treat such dis-
orders as myasthenia gravis and inflammatory
conditions. Recent trials have shown efficacy
for immunomodulators in controlling the active
orbitopathy in thyroid eye disease (25). These
medications ease pain and discomfort associated
with the eye muscle problem or the underlying
disease, and at the same time may resolve the
accompanying diplopia and other symptoms.

Agents injected directly into the extraocular
muscles have been an alternative to strabismus
surgery since the late 1970s to treat a wide va-
riety of eye muscle problems. These include
preparations that can selectively weaken or
strengthen ocular muscles (26-28). These drugs
can also be useful adjuncts to surgery in treat-
ment of entities such as large-angle strabismus
and in situations where there is a risk of anterior
segment ischemia.
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SURGICAL TREATMENT FOR
ADULT STRABISMUS: FUNCTIONAL
BENEFITS

Surgery is often needed to correct strabismus
in visually mature patients. The benefits of this
restorative surgery can be analyzed in six cat-
egories, each of which challenges any assump-
tion that this is simply a cosmetic intervention:

* Eliminating symptomes.

* Regaining binocular vision (fusion and
stereopsis).

» Restoring the static field (panorama) of
binocular vision.

 Restoring the dynamic field of binocular
single vision (BSV).

 Improving psychosocial functioning.

« Justifying the cost-effectiveness and qual-
ity-of-life benefits of adult strabismus surgery.

1. Eliminating Symptoms

Two of the most troublesome symptoms
experienced by adult patients with strabismus
are diplopia and torticollis. Compensatory
head postures (CHPs) can occur in incomitant
strabismus, strabismus fixus with misalign-
ment of each eye, and nystagmus. Delays in
addressing a surgically treatable posture can
cause secondary musculoskeletal changes in
the neck and spine, and possible osteoarthritis
if it is chronic. Success rates of strabismus sur-
gery in eliminating diplopia have ranged from
55 to 94%, with a mean of 71% (29). Surgery
to correct strabismus or nystagmus can elim-
inate torticollis in over 80% of cases (30). A
study of 299 adult strabismus patients showed
that surgery led to significant improvements in
non-work-related tasks of daily living (walk-
ing, driving, reading, and leisure activities),
job-related problems, and eye-related symp-
toms (including diplopia, eyestrain, and vi-
sion-related headaches) (31).

Uncorrected longstanding strabismus and
strabismus acquired later in life cause several
functional disabilities in older patients. A large
study of medicare beneficiaries in the United



S. Kraft
Functional Benefits of Adult Strabismus Surgery

States showed a higher incidence of falls and
musculoskeletal injuries in those with strabis-
mus (32). In addition, the deficits in binocular
vision can adversely affect balance and posture
control during walking and going up or down
stairs. These deficits can be improved and the
risks of falls reduced by realigning the eyes in
both young and older patients (33,34).

2. Regaining Binocular Vision (Fusion)

A large body of literature has confirmed that
up to two-thirds of patients beyond the age of
visual maturity regain binocular sensory fusion.
These studies utilized various tests of binocular
function, including the Worth 4-dot test, Bago-
lini striated lenses, and Titmus or Lang stereo-
tests (1,3,32,35-37). Another important finding
from these studies is the fact that regaining fu-
sion was not limited to patients who developed
strabismus after the age of visual maturity. In
fact, 50% of patients with onset of strabismus
in childhood regained sensory binocular vision
following surgery in the adult years, whether or
not they had undergone previous surgery in the
childhood years (1,36,37). Patients with stra-
bismus show impaired binocular summation,
a vision experience that requires straight eyes
and good vision in both eyes. If one or both of
these two factors are absent, the patient may
have a visually disabling property called bin-
ocular inhibition. The summation can be re-
stored when the angle of deviation is reduced to
a small angle or eliminated. One neurosensory
property that is dependent on summation is gait
control, and patients who have strabismus have
been shown to be below normal for ratings of
posture and gait (9,38).

Many adult patients who undergo surgery
and do not show sensory fusion on the conven-
tional fusion or stereopsis tests postoperatively
will still demonstrate a long-term small stable
angle motor result (2). The maintenance of a
small stable motor angle suggests that motor
fusion may play a role in stabilizing the result,
even in the absence of demonstrable sensory
fusion.
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3. Restoring the Static Field of Binocular
Vision

One of the under-recognized benefits of
adult strabismus surgery is the normalizing of
the static binocular field of vision, or the «pan-
oramay of the binocular field. This field can be
measured on older instrumentation including the
Goldmann or arc perimeter, or by using comput-
erized visual field testing devices. This benefit is
especially noticeable for patients with esotropia.
Several studies have confirmed that the horizon-
tal extent of the binocular field is truncated by
up to 30% on one or the other side as a result of
the eye being turned inward (9,10).

Losses of the static binocular field have been
correlated with a higher risk of motor vehicle ac-
cidents (39). Successful surgery for esotropia re-
stored the panorama of binocular field to normal
in over 90% of patients in two series (40,41).
Expansion of the field in the vertical direction
is also possible after corrective eye muscle sur-
gery on the vertical muscles (42). The functional
benefits of these interventions on patients’ con-
fidence while driving, and the improved road
safety, cannot be overstated (11,12,39).

4. Restoring the Dynamic Field of
Binocular Single Vision

One of the most useful tests to document dis-
ability due to strabismus is the dynamic field
of binocular single vision (BSV). The patient’s
field of fusion is plotted on a Goldmann or arc
perimeter, or with automated perimetry, using
either a spot or fusion target as the patient moves
the eyes along meridians from the primary po-
sition into the periphery (43). The plot provides
a diagrammatic depiction of the area of single
vision and the region of the field in which the
patient experiences diplopia. The field can be
scored using a template that is weighted to the
most important functional areas, which are the
areas within 30 degrees of primary position and
the downgaze field (43). Plotting and scoring
the field of BSV help confirm the severity of
the disability for insurance and medical-legal
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purposes. These plots can also can quantitate
the improvement in the diplopia-free field after
strabismus surgery and, therefore, objectively
demonstrate the benefits of the realigning of
the eyes (12,16,43). The expansion of patients’
fields of BSV correlates with their subjective
feelings of improvement in activities of daily
living including reading, walking up and down
stairs, and driving (43).

5. Improving Psychosocial Functioning

Many studies in recent years have addressed
the social and subjective disabilities of adults
with strabismus. Amblyopia and strabismus
impact negatively on adults’ subjective visual
function, well-being, self-image, interpersonal
relationships, schoolwork, and enjoyment of
sports (44,45). Up to two-thirds of surveyed
strabismic adults reported adverse consequenc-
es at some time in their lives due to their eye
condition (45). Strabismus creates a serious
barrier to gaining employment, with the impact
being more severe for female than for male ap-
plicants, and issues are worse for patients with
esotropia than those with exotropia (8,46).

Successful alignment surgery can reverse
many of these negative social and psychologic
stresses (45). In one study, patients whose eyes
were straight after surgery showed marked re-
duction in severity of disability indicators, when
compared to patients who had noticeable resid-
ual deviations (31). Another report of 31 adults
who underwent surgery for longstanding hori-
zontal strabismus showed major improvements
in several psychosocial indicators including
confidence, attractiveness, self-esteem, sociabil-
ity, and ability to relax in social situations (47).

6. Quantitating the Cost-Effectiveness of
Adult Strabismus Surgery and Quality of
Life Issues

Several well-designed studies have applied
cost-utility analysis to support the premise
that adult strabismus surgery is a cost-effec-
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tive medical intervention. A large prospective
study in the United States showed a mean value
gain of 2.61 quality-adjusted life years (QA-
LYs) after strabismus surgery in adults and a
cost-utility of the surgery of US$1600/QALY,
both of which represent «very cost-effective»
values (48). A similar analysis in Japanese adult
strabismus patients undergoing surgery showed
an increase in 0.99 QALYs and a comparable
excellent cost utility of US$1303/QALY (49).
These values are competitive with the benefits
calculated for cataract surgery and for vitrecto-
my for diabetic retinopathy (15,48).

Another parameter for measuring cost-effec-
tiveness is a quality of life (QOL) questionnaire,
which is a validated method to assess the person-
al impact of many different medical conditions.
Questionnaires have been developed in the last
15 years to assess the impact of strabismus and
diplopia on patients, and to quantitate the sub-
jective improvements after eye muscle surgery.
One study used the standard visual function-14
(VF-14) questionnaire, which is used to assess
the QOL impact of several eye conditions. The
authors found significant negative subjective
and quantitative effects on QOL measures in
adults with strabismus and amblyopia (44).

Other groups have shown a severe QOL im-
pact of diplopia and strabismus on everyday
activities such as reading, self-confidence, driv-
ing, workplace issues, and other aspects of dai-
ly living (50-52). These QOL deficits improve
significantly after strabismus surgery both in
short term and long term, even in patients with-
out diplopia (51-53). Questionnaires have also
been created to assess the specific impact of
diplopia on activities of daily living as well as
personality (54). Successful surgery shows a
definite QOL benefit for patients affected with
double vision (49,51,52).

OTHER MISCONCEPTIONS TO
CORRECT

There are several other misconceptions
about adult strabismus surgery that have to be
addressed in order to dispel the claim that it
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is cosmetic (9-11). All of these are longstand-
ing reasons why patients with adult strabismus
have been discouraged by some eye care practi-
tioners from seeking treatment or being denied
referral for possible surgery (11,14). The mis-
conceptions include:

» Amblyopia in one eye can prevent many
of the functional gains.

* Diplopia is commonly encountered as a
long-term complication.

» Success rates for adult surgery are lower
than in children.

1. Impact of Amblyopia on Gaining
Functional Benefits of Surgery

Although it may seem counterintuitive, the
presence of amblyopia is not an impediment to
patients’ gaining many of the benefits of stra-
bismus correction, as long as the amblyopia
is not severe (under 6/60). In two studies, the
restoring of the static binocular field of vision
was just as successful whether or not amblyopia
was present (40,41). In addition, amblyopia did
not limit the potential regaining of peripheral
fusion in a large study of adults who underwent
corrective surgery (36,37).

2. Risk of Diplopia after Strabismus
Surgery

There is a myth among eye care practitioners
that there is a high risk of diplopia after realign-
ing the eyes in adults (11,14,36). For this rea-
son, many patients are unnecessarily denied the
chance for surgery or other alternatives to re-
store normal alignment (14). In fact, it is uncom-
mon for patients who have successful surgery to
suffer intractable and prolonged diplopia. This
premise holds true irrespective of the duration
and age of onset of the eye misalignment (1,16).

A retrospective study of more than 800 adult
patients undergoing surgery showed that among
patients whose eyes were aligned to within a
few prism diopters of orthotropia, the incidence
of chronic diplopia in primary position was
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only 1.4 % (1). Other studies have confirmed
a low rate of chronic diplopia after corrective
surgery, ranging from 1 to 7% among patients
who did not report diplopia preoperatively (29).
Although the risk of postoperative diplopia
must be discussed with an adult before surgery,
it should not be overstated to a patient who is
deciding whether to go ahead with a procedure
that has many potential benefits (16).

3. Success Rates of Surgery in Adults
Compared to Children

The reported rates of success in adult stra-
bismus surgery, in reducing the angle of devia-
tion to a few prism diopters or less, range from
70 to 92%, with follow-up of up to 10 years
after surgery (1,3,15,29,36,37). These rates are
comparable to those for surgery in children. A
recent prospective study showed that the rate
of successful realignment in patients above the
age of visual maturity was similar to the rate for
those below that age (31). Furthermore, several
studies confirmed that the duration of strabis-
mus did not limit the potential improvement in
the eye alignment, panorama of vision, or re-
gaining of fusion (35,36,40,41).

CONCLUSIONS

Adults with strabismus have an abnormal
sensory and motor state that leads to a host of
physical and psychologic disorders as well as
social disadvantages. Treatments for eye mus-
cle problems in this age group include non-sur-
gical and surgical options, which have a high
rate of success in eliminating or significantly
improving the accompanying motor and senso-
ry anomalies and in treating ocular torticollis.
These corrective measures reduce symptoms
and lead to numerous measurable functional
improvements that prove the restorative, or re-
constructive, nature of these therapies. Finally,
it is hoped that the evidence presented will end
the erroneous labelling of surgery for strabis-
mus in adults and older children as «cosmeticy.
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Estrabismo y cirugia refractiva

Strabismus and refractive surgery

Laura Cabrejas!, Rosita Lucia Wakfie Corieh?, Andrea Guijarro?,

Ignacio Jiménez-Alfaro?
HU Fundacién Jiménez Diaz

Resumen

Objetivo: Realizar una revision bibliografica actualizada sobre la cirugia refractiva como trata-
miento para mejorar algunos tipos de estrabismo y como causa de descompensacion y establecer
recomendaciones para prevenirlo.

Métodos: Revision bibliografica.

Resultados: Existen pocos articulos publicados, la mayoria retrospectivos, sobre la eficacia de la
cirugia refractiva en el tratamiento de la endotropia acomodativa, parcialmente acomodativa y en
la exotropia. Los estudios publicados de diplopia y descompensacion del estrabismo tras cirugia
refractiva son escasos. Los cambios en la alineacién ocular o diplopia son mas frecuentes en pa-
cientes con anisometropia, foria o estrabismo pre-existente y en miopia o hipermetropia elevada.
Las causas principales de diplopia tras cirugia refractiva corneal son: problemas técnicos con el pro-
cedimiento quirtirgico, descompensacion de un estrabismo preexistente, aniseiconia y monovision
iatrogénica. En un paciente operado de catarata con diplopia la primera causa es la anestesia local,
seguida de descompensacion de un estrabismo preexistente, deprivacion sensorial y otras patolo-
gias oftalmoldgicas o sistémicas. En cirugia de presbicia, la monovision inducida en pacientes con
anisometropia elevada o un estrabismo preexistente puede provocar diplopia.

Es fundamental determinar el riesgo previo a la cirugia, para lo cual es necesario realizar una bue-
na anamnesis y exploracion fisica y en funcion de ello realizar las exploraciones complementarias
pertinentes.

Conclusiones: La cirugia refractiva puede mejorar el angulo de desviacion de algunos tipos de estra-
bismo y a la vez ser causa de diplopia y descompensacion de un estrabismo previo. En muchas oca-
siones se puede prevenir, por lo que es fundamental una buena anamnesis y exploracion oftamologica.
Palabras clave: estrabismo, diplopia, cirugia refractiva, cirugia de catarata, monovision.

Abstract

Objective: To carry out an updated literature review on refractive surgery as a treatment to improve
some types of strabismus and as a cause of decompensation and to establish recommendations for
its prevention.
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3 MD, PhD. Jefe de Servicio de Oftalmologia HU Fundacién Jiménez Diaz. Jefe del Departamento de Oftalmologia
Hospitales Publicos QuironSalud. Jefe de Servicio de Oftalmologia Hospital Ruber Juan Bravo. Profesor Titular de
Oftalmologia de la Universidad Autonoma Madrid.



Cabrejas L, Wakfie R, Guijarro A, Jiménez-Alfaro 1
Estrabismo y cirugia refractiva

Acta Estrabolodgica
Vol. XLIX, Enero-Junio 2020; 1: 9-26

Methods: Review of literature.

Results: There are few published articles, most retrospective, of the efficacy of refractive surgery in
the treatment of the accommodative endotropia. On the other hand there are few studies published
about diplopia and strabismus decompensation after refractive surgery. Changes in eye alignment
or diplopia are more frequent in patients with pre-existing anisometropia, phoria or strabismus
and in high myopia or hypermetropia. The main causes of diplopia after refractive corneal surgery
are: technical problems with the surgical procedure, decompensation of a pre-existing strabismus,
aniseiconia and iatrogenic monovision. After cataract surgery the first cause of diplopia is local
anesthesia, followed by decompensation of a pre-existing strabismus, sensorial deprivation and
other ophthalmic or systemic pathologies. In presbyopia surgery, monovision induced in patients
with elevated anisometropia or pre-existing strabismus may cause diplopia. It is essential to deter-
mine the risk before the surgery, in order to perform a good anamnesis and physical exploration and
carry out the pertinent complementary explorations.

Conclusions: Refractive surgery can improve some types of strabismus and at the same time cause
diplopia and decompensate a previous strabismus. A good anamnesis and ophtalmic examination

are essential because many times it can be prevented.
Keywords: strabismus, diplopia, refractive surgery, cataract surgery, monovision.

La popularizacion de la cirugia refractiva es
cada vez mayor en pacientes que buscan una
alternativa al uso de gafas. Sin embargo, a pesar
de ser técnicas seguras, pueden surgir compli-
caciones poco frecuentes como cambios en la
vision binocular o en la alineacion ocular con
resultados desconcertantes tanto para el médico
como para el paciente (1,2).

De forma inversa, la cirugia refractiva pue-
de mejorar el angulo de desviacion de algunos
tipos de estrabismo. Existen varios estudios pu-
blicados sobre la eficacia de la cirugia refracti-
va corneal tanto en la queratomileusis con laser
in situ (LASIK) como en la queratectomia foto-
terapéutica (PRK) en el tratamiento de distintos
tipos de estrabismo (1).

El objetivo de la siguiente revision es rea-
lizar una actualizacion de la cirugia refractiva
como tratamiento y causa de estrabismo y di-
plopia y establecer recomendaciones para pre-
venirlo.

CIRUGIA REFRACTIVA CORNEAL
COMO TRATAMIENTO DEL
ESTRABISMO

Existen pocos articulos publicados, la mayo-
ria retrospectivos, sobre la eficacia de la ciru-

gia refractiva en el tratamiento de la endotropia
acomodativa y parcialmente acomodativa y en
la exotropia.

Cirugia refractiva como tratamiento de
endotropia acomodativa

Existen varias publicaciones que describen
resultados favorables de la cirugia refractiva
(LASIK y PRK) como tratamiento para la hi-
permetropia tanto en adultos como en nifios (1).

En un estudio prospectivo en 18 adultos con
endotropia acomodativa e hipermetropia eleva-
da, Hoyos et al. describen resultados de ortoforia
sin correccion tras 20 meses de seguimiento (3).
Otros estudios retrospectivos avalan estos resul-
tados. Hutchinson et al. revisaron 40 pacientes
adultos con estrotropia acomodativa que perma-
necieron en ortotropia tras tratamiento con PRK
(4). Magli et al. obtuvieron buenos resultados
en 22 pacientes con esotropia acomodativa y re-
sultados estables tras 5 afnos de seguimiento (5).
Sabetti et al. obtuvieron resultados de 2DP de
esoforia u ortoforia tanto de lejos como de cerca
tras 2 afos de seguimiento en 18 pacientes adul-
tos con endotropia acomodativa tras LASIK o
PRK (6). Farahi y Hashemi presentaron también
resultados favorables en una serie de 10 pacien-
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tes tratados mediante LASIK de hipermetropia
asociada a endotropia acomodativa (7).

Sin embargo, en un estudio retrospectivo
realizado por Stidham et al. 9 de 27 pacientes
con edades comprendidas entre 10 y 52 afios y
esoforia o esotropia asociados a hipermetropia
tratados mediante LASIK, necesitaron cirugia
de estrabismo convencional asociada (8).

Aunque menos numerosas, y a pesar de
ser un tema controvertido y con mayor riesgo
de picos hipertensivos tras la cirugia (9) tam-
bién hay publicaciones sobre la eficacia de la
correccion hipermetropica mediante LASIK
o PRK en niflos y adolescentes con esotropia
acomodativa, posicionando esta cirugia como
una alternativa de tratamiento, sobre todo en
pacientes que cumplen mal el tratamiento con
correccion oOptica. Polat et al. realizaron un es-
tudio en 21 adolescentes, de los cuales 16 te-
nian esotropia acomodativa (10). Tras cirugia
LASIK todos los pacientes obtuvieron ortoforia
o el mismo grado de desviacion que tenian con
sus gafas. Shi M. et al. realizaron un estudio
prospectivo en 13 pacientes con esotropia aco-
modativa y ambliopia mediante LASIK o LA-
SEK, obteniendo mejoria tanto en el angulo de
desviacion postoperatoria, como en la agudeza
visual sin refraccion y en la estereopsis (11).
Ahmed M Saeed et al. reportaron ortoforia tras
cirugia LASIK en su estudio prospectivo en 20
ojos de 10 nifios con edades comprendidas en-
tre 5,1-9,2 afios (12). Magli et al. en un estu-
dio restrospectivo en 20 adolescentes y adultos
jovenes intervenidos mediante LASIK o PRK,
presentaron incluso desviaciones menores a las
preoperatorias (13). Dvali et al. estudiaron 46
nifios con edades comprendidas entre 8 y 16
afos y obtuvieron una mejoria de la binocula-
ridad en 21 de los 24 pacientes de los que la
tenian alterada previa a la cirugia, asi como una
mejoria en el d&ngulo de desviacion (14).

Por otro lado, Eustus et al. reportaron buenos
resultados en su serie retrospectiva de 15 pa-
cientes adolescentes con edades comprendidas
entre 11y 19 afios. A 11 se les realiz6é de manera
simultanea PRK y cirugia de estrabismo. Todos
los pacientes tuvieron buena agudeza visual sin
correccion y alineacion ocular (15).
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Con respecto a los resultados de la esotro-
pia parcialmente acomodativa mediante cirugia
refractiva corneal, tan solo hay publicaciones
de series de casos que describen una reduccion,
aunque no completa, del angulo del estrabismo
(10,16,17). Solo hay un caso descrito de astig-
matismo progresivo en un nifio de 7 afios con
pérdida de agudeza visual y estereopsis tras tra-
tamiento LASIK para esotropia parcialmente
acomodativa (18).

Cirugia refractiva como tratamiento de la
exotropia

Se han realizado estudios de cirugia refractiva
en pacientes con miopia y exodesviaciones (1).
Sélo hay publicaciones de series de casos aisla-
das, con resultados irregulares. Aunque Nemet
et al. en su estudio incluyeron 2 pacientes con
exotropia y anisometropia y cirugia refractiva
en el ojo amétrope obteniendo buena alineacion
ocular postoperatoria (17), Kirwan et al. s6lo ob-
tuvieron mejoria en el angulo de desviacion en 6
de los 12 pacientes estudiados con miopia y exo-
tropia (16), algo similar a lo reportado por Go-
dts et al. en su serie de 7 pacientes, con mejoria
del angulo de desviacion tan sélo en 2 pacientes
(19). La mayoria de los que no mejoraron tenian
desviaciones verticales asociadas.

ALTERACIONES EN LAVISION
BINOCULAR COMO COMPLICACION
DE LA CIRUGIA REFRACTIVA

Existen distintas publicaciones sobre los
cambios en la binocularidad, tanto a nivel sen-
sorial como motor, inducidos por la cirugia re-
fractiva.

Cirugia refractiva corneal

Cambios en la convergencia y acomodacion

Han et al. estudiaron cambios en la am-
plitud de convergencia, divergencia y punto
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proximo de convergencia en 30 miopes mode-
rados (-2 a —6 D) sin estrabismo o patologia
en vision binocular intervenidos mediante LA-
SIK y LASEK, encontrando una disminucion
inicial en la amplitud de convergencia en el
postoperatorio precoz que se estabilizo y vol-
vio a sus valores preoperatorios a los 3 me-
ses. El punto proximo de convergencia habia
aumentado ligeramente 3 meses después de
la cirugia. Aunque la amplitud de vergencia
fusional y el punto proximo de convergencia
variaron después de la cirugia, estos cambios
fueron pequenos y la mayoria transitorios. Los
resultados sugieren que una vez que la fusion
se rompe tras LASIK o LASEK en pacientes
con miopia moderada, éstos pueden recuperar
la fusion facilmente (20).

La principal queja tras la PRK es el mayor
tiempo para lograr una buena vision, y una de
las principales causas son los problemas aco-
modativos (21,22). Hashemi et al. en un estudio
prospectivo en 120 ojos miopes intervenidos
mediante PRK encontraron un aumento signifi-
cativo tanto en el punto proximo de convergen-
cia como en el punto préximo de acomodacion
3 meses después de la cirugia (23). Rajavi et
al. reportaron resultados similares, con dismi-
nucion de la amplitud de convergencia fusional,
asociando aparicion de exodesviacion en vision
cercana, y aumento del punto de convergencia
de cerca tras 3 meses de haberse realizado PRK
en 297 ojos miopes (24).

Los problemas de acomodacion tras la ciru-
gia también han sido reportados en LASIK y
SMILE (extraccion lenticular por incision pe-
quefia) y probablemente se deben a cambios
repentinos en el esfuerzo requerido para la aco-
modacion en la vision cercana tras el cambio
refractivo abrupto que induce la cirugia. Esta
variacion repentina puede desencadenar un
cambio en la amplitud acomodativa, una mala
acomodacion sostenida o incluso un exceso de
acomodacion (25-27).

Prakash et al. estudiaron la relaciéon con-
vergencia acomodativa/acomodacion (CA/A)
en 61 pacientes miopes ortotrépicos normales
que fueron intervenidos mediante LASIK bi-
lateral. Encontraron una disminucioén en la re-
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lacion CA/A en el postoperatorio precoz que
probablemente se deba a un mayor esfuerzo
de acomodacion para producir la misma canti-
dad de convergencia en el recién inducido es-
tado de emetropia. EI aumento de la relacion
CA/A un mes después de la cirugia deja en
evidencia la relacion inestable de CA/A. Con
el tiempo, la relacion CA/A va disminuyen-
do progresivamente para estabilizarse entre
los 3 y 9 meses después de la cirugia. Por lo
tanto, los mayores cambios en relacion CA/A
tras LASIK ocurren en los primeros 3 meses.
También encontraron sintomas astenopicos en
el 44% de sus pacientes durante el primer mes
de seguimiento, que desaparecieron tras 9 me-
ses de la cirugia, debido a que en su situacion
inicial de miopes el esfuerzo requerido para la
acomodacion la visidn cercana es menor que
en emétropes (25).

Sin embargo, Liu et al. en un estudio pros-
pectivo en 48 pacientes miopes que se intervi-
nieron mediante LASIK bilateral evidenciaron
que el LASIK no tuvo un impacto significativo
la acomodacion ya que no modifico el rango de
acomodacion, pero si hubo una diferencia sig-
nificativa, pero transitoria, en la amplitud de la
respuesta/estimulo acomodativo en el postope-
ratorio (28).

Zheng et al. encontraron una mejoria de la
respuesta acomodativa en 32 miopes tras rea-
lizacion de SMILE, que pude deberse al alivio
del disconfort visual de estos pacientes (27).

Existen publicaciones de espamos acomoda-
tivos tras LASIK, tanto midpico como hiperme-
trdpico, pero son solo publicaciones de casos
individuales o estudios con un tamafio de mues-
tra pequeiio (29,30).

Cambios en la estereopsis

Existen discrepancias en cuanto a las publi-
caciones sobre los cambios en la estereopsis in-
ducidos por la cirugia refractiva corneal. Zarei-
Ghanavati et al. han propuesto que el aumento
de las aberraciones Opticas de orden superior
(AOS) puede ser una posible causa de la reduc-
cion de la estereopsis encontrada en un grupo
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de 48 miopes 3 a 6 meses después de haberse
realizado PRK. Jiménez et al. encontraron una
reduccion de la estereopsis tras LASIK en un
grupo de 30 pacientes que se correlacionaba con
diferencias de aberracion individual y asferici-
dad corneal entre los ojos izquierdo y derecho.
Singh et al. reportaron mejoria de la vision este-
reoscopica tras LASIK miopico en 40 pacientes,
sugiriendo que la estereopsis estd asociada con
el grado de anisometropia pero no con la magni-
tud de defecto refractivo corregido (31-33).

Diplopia y descompensacion del estrabismo

El registro europeo de resultados de calidad
para cataratas y cirugia refractiva, en inglés, Eu-
ropean Registry of Quality Outcomes for Cata-
ract and Refractive Surgery (EUREQUO) infor-
mo sobre las complicaciones mas frecuentes que
ocurrieron tras los procedimientos de cirugia
refractiva realizados entre 2004 y 2014. Con-
cluyeron que la complicacion mas frecuente de
la PRK fue la opacidad corneal (haze), mientras
que la queratitis lamelar difusa fue la mas co-
mun tras el LASIK y la elevacion de la presion
intraocular fue la complicacion mas recurrente
tras implantes de lentes intraoculares (LIO) fa-
quicas. Hay otras complicaciones postoperato-
rias que son comunes a todas las técnicas quirur-
gicas, como los errores refractivos residuales.
No se registraron complicaciones relacionadas
con la vision binocular o acomodacion (34,35).

Los casos descritos de diplopia y descom-
pensacion del estrabismo como complicaciones
de la cirugia refractiva son escasos y hay pocos
estudios publicados en la literatura sobre su in-
cidencia.

Los primeros casos que presentaron altera-
ciones binoculares tras PRK o LASIK fueron
publicados a finales de los afios 90 (36-39).

Gomez de Liafio-Sanchez et al. realizaron
un estudio retrospectivo de 19 pacientes remiti-
dos por presentar descompensacion de la moti-
lidad ocular y/o diplopia binocular tras cirugia
refractiva. En tres casos se realizé PRK, en tre-
ce LASIK y en tres casos cirugia del cristalino
bilateral més lente intraocular en camara pos-
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terior, uno de los cuales se intervino posterior-
mente de LASIK. Basandose en el numero de
pacientes que se descompensaron y que habian
sido intervenidos en su centro (5 pacientes) en
relacion a la serie total de pacientes operados
desde 1991 hasta 2004 (4.135), la prevalencia
de diplopia tras cirugia refractiva en su estudio
fue de 0,12% (2).

Existe un mayor nimero de estudios reali-
zados en pacientes miopes que en pacientes hi-
permétropes (35,40). Chung et al. en un estudio
realizado en 97 pacientes miopes intervenidos
de LASIK/LASEK observaron que la probabi-
lidad de que ocurran cambios en la alineacion
ocular (exotropia o exoforia) tras la cirugia es
mayor aquellos casos con anisometropia impor-
tante o foria/tropia previos a la cirugia. Sin em-
bargo, la magnitud de la miopia no se relacion6
con cambios de la alineacion ocular. Mandava
et al., Yildirim et al. y Snir et al. obtuvieron re-
sultados similares: los problemas binoculares
se presentaron con mayor frecuencia si ya esta-
ban presentes antes de la cirugia refractiva. Snir
et al. en su serie retrospectiva de 7 pacientes
miopes (—4 a —15 D) con exodesviacion previa
(exotropia o exoforia) que se les realizo PRK o
LASIK (6 bilateral y 1 unilateral), reportaron
deterioro en la exodesviacion en vision proxi-
ma y lejana con pérdida de la funciéon binocu-
lar en 6 pacientes. Posteriormente, se realizod
cirugia de estrabismo en 6 pacientes (uno de
los pacientes declind la cirugia de estrabismo)
con reduccion significativa de la exodesviacion
y recuperacion de la funcion binocular en 5 de
los 6 pacientes (41- 44).

Gomez de Liano et al. estudiaron las alte-
raciones binoculares que ocurrieron en 31 pa-
cientes tras LASIK hipermetropico bilateral.
En pacientes no estrabicos, la alteracion bino-
cular mas frecuente fue el cambio de dominan-
cia. También encontraron cambios menores en
la estereopsis, pero sin relevancia clinica. La
fusion permanecio estable tras el LASIK en
pacientes sin estrabismo preoperatorio, pero
ninguno de los pacientes con estrabismo pre-
vio alcanz6 la capacidad de fusion tras la ciru-
gia. En el grupo de pacientes sin estrabismo, no
se altero la estabilidad de la motilidad ocular
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DIPLOPIA Y ESTRABISMO TRAS CIRUGIA
REFRACTIVA CORNEAL

CAUSAS

[ I

I ]

PROBLEMAS TECNICOS
QUIRURGICOS

DESCOMPENSACION DE UN
ESTRABISMO PREEXISTENTE

ANISOMETROPIAS Y
ANISEICONIA

MONOVISION
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— desviacion en pardlisis del 4to par
craneal al fijar con el ojo parético.

Figura 1. Causas de diplopia y descompensacion del estrabismo tras cirugia refractiva corneal (1,35,48,49).

mientras que los pacientes estrabicos mostra-
ron tendencia a esodesviaciones tras el LASIK,
con 28,6% de descompensacion motora del es-
trabismo (>4°) (45).

Existen publicaciones de problemas binocu-
lares y acomodativos tras otros tipos de cirugia
refractiva corneal, como un caso de esotropia
acomodativa tras queratotomia radial y otro caso
de esotropia acomodativa y diplopia tras una epi-
queratofaquia miopica sobrecorregida (46,47).

En un estudio retrospectivo de 28 casos
de diplopia tras cirugia refractiva, Kushner y
Kowal categorizaron las causas de diplopia en
cuatro grupos: problemas técnicos con el pro-
cedimiento quirargico, descompensacion de un
estrabismo preexistente, aniseiconia y monovi-
sion iatrogénica (1,35,48,49) (fig. 1).

Entre los problemas técnicos durante la ci-
rugia se incluyeron: ablacion descentrada con
induccién de un efecto prismatico corneal, di-

plopia torsional desarrollada por el cambio de
eje del astigmatismo, correccion insuficiente de
hipermetropia o correccion excesiva de miopia
que puede descompensar una endoforia o en-
dotropia acomodativa preexistente. Los proble-
mas técnicos en la serie de Kushner y Kowal
representaron un 39% (1,35,48-50).

Con respecto a la descompensacion de un es-
trabismo preexistente, el 11% de los pacientes
de esta serie de casos tenian correccion prisma-
tica en sus gafas antes de la cirugia, en un caso
el médico no tenia conocimiento de la presencia
del prisma y no pregunto6 al paciente o evalud
sus gafas, y en otro caso ni el paciente ni el mé-
dico estaban al tanto del problema (1,35,48,49).

En el estudio retrospectivo realizado por Go-
mez de Liano-Sanchez et al. todos los pacien-
tes de la serie presentaban patologia binocular
previa a la cirugia: estrabismo o microestrabis-
mo (13/19 pacientes), foria (8/19 pacientes) y
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ambliopia (10/19 pacientes). Los pacientes que
con mas frecuencia se descompensaron fueron
los grandes miopes, nueve de catorce miopes
tenian més de —6 D y cuatro de ellos mas de
—16 D. Estos pacientes tienen frecuentemente
alteraciones binoculares y desarrollan alteracio-
nes restrictivas (horizontales y verticales) (2).

Otro subgrupo de pacientes que se conside-
ran de riesgo en varios estudios son los pacien-
tes anisométropes. En la serie presentada por
Gomez de Liafio-Sanchez et al., cinco pacientes
tenian una anisometropia >10 D (2). Las gafas
para corregir anisometropia generan un efecto
prismatico inadvertido. Estos pacientes tienen
que realizar un esfuerzo para fusionar las dos
imagenes dispares creadas por sus gafas, pu-
diendo crear un desbalance muscular con el
tiempo. La cirugia refractiva puede descom-
pensar un estrabismo latente y transformarlo en
un estrabismo manifiesto (1,49).

Los cambios de dominancia y la aniseiconia
residual son factores que influyen en este tipo
de pacientes (2). Kushner y Kowal describen a
un paciente con miopia de —2 D en el ojo dere-
cho y —8 D en el ojo izquierdo con buena fusion
preoperatoria. Tras la cirugia refractiva desa-
rroll6 diplopia secundaria a una aniseiconia del
7%. Los autores la atribuyen a que el cambio de
correccion de plano gafa a plano corneal produ-
ce aniseiconia (1,48).

Valente et al. evaluaron pacientes miopes
con anisometropia marcada y concluyeron que
una exploracion sensorial débil preoperatoria
puede conllevar a diplopia postoperatoria. Yil-
dirim et al. reportaron un caso de con exotropia
intermitente de 35 DP tras LASIK en un pacien-
te miope con importante anisometropia preope-
ratoria que tuvo una regresion miopica en el ojo
menos ametropico (43,51).

Por 1ltimo, inducir monovisiéon en pacientes
présbitas es un mecanismo importante de diplo-
pia tras cirugia refractiva en determinadas situa-
ciones. Kushner y Kowal describen 7 pacientes
que presentaron diplopia por esta causa. Los au-
tores creen que es el resultado de 3 mecanismos.
Primero, pacientes que controlaban su estrabis-
mo intermitente con su amplitud fusional pueden
descompensarse una vez que la anisometropia
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inducida rompa la fusion. Segundo, una diplo-
pia por cambio de fijacion. En esta situacion, los
pacientes con una desviacion constante no son
capaces de suprimir la imagen del ojo dominan-
te cuando estan fijando con el 0jo no dominante
para vision cercana. Por ultimo, la monovision
puede alterar una desviacion compensada pro-
ducida por una paralisis muscular. Cuando la
fijacion cambia al ojo parético, la desviacion se-
cundaria producida puede ser mayor y exceder la
amplitud de vergencia fusional (1,48).

Schuler et al. reportaron un caso de una pa-
ciente de 48 anos que desarrolld hipertropia y
diplopia vertical tras descompensacion de una
paresia del IV par craneal después de haberse
realizado LASIK bilateral con monovision (36).

Se puede concluir que la cirugia refractiva
corneal parece no ser una fuente relevante de
problemas binoculares o acomodativos, de he-
cho la mayoria de los problemas que surgieron
tras cirugia refractiva corneal ocurrieron en
pacientes con estrabismos previos o anisome-
tropia importante. Sin embargo, se producen
cambios transitorios en la acomodacion y con-
vergencia que pueden aparecer en pacientes sin
antecedentes de estrabismo, con estabilizacion
y vuelta a los valores preoperatorios en un pe-
riodo de 3 a 9 meses después de la cirugia (35).

Cambios en la vision binocular tras
implante de lentes intraoculares faquicas

El implante de LIO faquicas es un procedi-
miento que tiene la gran ventaja de poder corre-
gir defectos refractivos en un rango 6ptico mu-
cho mayor, desde —20 D de miopia a +8 D de
hipermetropia, y hasta 6 D de astigmatismo (35).

Dado un valor de —10 D de miopia medido
en el plano de las gafas, el poder negativo de la
LIO correctora en el plano del cristalino puede
reducirse en aproximadamente 3 D. Esto tiene un
impacto positivo en términos de magnificacion
retiniana, pero también implica un mayor esfuer-
7o de acomodacion para la vision de cerca (52).

A pesar del cambio sustancial en la refraccion
y la variacion resultante de la demanda acomo-
dativa, las referencias bibliograficas sobre aco-
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modacion o estado de binocularidad en pacien-
tes con ametropias elevadas a los que se les ha
implantado LIO faquicas son escasas (35).

Langenbucher et al. sefialaron la importan-
cia de los cambios acomodativos después de la
implantacion de LIO faquica, especialmente en
miopes pre-présbitas. Pacientes con implante
bilateral, o en casos de anisometropia después
de cualquier implantaciéon monocular o binocu-
lar altamente asimétrica, con vision binocular
fragil preoperatoria, tiene mayor riesgo de pre-
sentar diplopia tras la cirugia. También senala-
ron que niveles superiores al 5% de aniseico-
nia pueden inducir serios problemas de fusion
postoperatorios (52).

Liu et al. realizaron un estudio de casos y con-
troles donde implantaron LIO faquicas ancladas
al iris en 23 ojos de 12 pacientes con alta miopia.
El grupo de control incluy6 22 ojos en 11 emé-
tropes. Concluyeron que los pacientes pueden
obtener la funcion fisiologica de acomodacion
después del implante de este tipo de lentes para
la correccion de la miopia alta. Ademas, la fun-
cién acomodativa aumenta a los 3 meses tras la
cirugia y es estable aunque no logran alcanzar el
nivel de los ojos emetropicos normales (53).

Fu et al. en un estudio retrospectivo de series
de casos estudiaron los parametros de acomo-
dacion en 36 ojos de 18 pacientes con alta mio-
pia a los cuales se les implantaron LIO faquicas
en camara posterior. Encontraron aumento de
la amplitud de acomodacion y relacion CA/A
posterior a la cirugia, sin cambios en el punto
proximo de convergencia (54).

Ryu et al. presentaron resultados similares en
pacientes miopes a los que se les implantaron len-
tes faquicas de fijacion iridiana. Tanto la relacion
CA/A como la amplitud de convergencia mostro
un aumento transitorio durante el primer mes des-
pués de la cirugia, volviendo a valores preopera-
torios 3 a 6 meses mas tarde. El punto proximo de
convergencia no tuvo variaciones (55).

Cirugia de la presbicia

Mandava et al describieron el caso de un pa-
ciente miope al que se realizd6 PRK en el ojo
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derecho para lograr monovision y 9 meses des-
pués presento diplopia vertical y horizontal que
atribuyeron a descompensacion de una paresia
congénita del IV par craneal o de una exotro-
pia. El paciente opt6d por cirugia de musculos
extraoculares para corregir la desviacion (42).

Pollard et al. en un estudio retrospectivo de
12 pacientes con estrabismo inducido por mo-
novision concluyeron que aquellos pacientes
con historia de estrabismo preexistente o con
forias significativas tienen mayor riesgo de es-
trabismo postoperatorio, y en caso de elegir la
monovision, mantener una anisometropia leve
de 1,25 0 1,50 D puede disminuir la posibilidad
de diplopia como complicacion (56).

La correcciéon de la presbicia con laser
(PresbyLASIK, PRESBYOND, presbyMAX,
SUPRACOR...) son probablemente las técni-
cas quirtrgicas donde la monovision es aplica-
da con mas frecuencia. En la revision realizada
por Vargas-Fragoso y Alio, hubo nueve estudios
que reportaron pérdida de al menos 2 lineas de
agudeza visual en el ojo que fue tratado con el
objetivo de mejorar la vision de cerca, con los
consiguientes problemas binoculares que des-
encadenan dicha anisometropia y aniseiconia
inducida (57).

En un estudio prospectivo realizado en 75
pacientes operados de catarata bilateral (36 con
implante de LIO monofocal y 19 con implante
de LIO acomodativa Crystalens HD) se presen-
t6 solo un caso de diplopia persistente y exotro-
pia en un paciente del grupo de LIO monofocal.
Este paciente tenia antecedentes de heteroforia
descompensada. Las amplitudes de acomo-
dacion fueron significativamente mayores en
el grupo de LIO acomodativa. En cuanto a la
alineacion ocular, se present6 exoforia de lejos
solo en el grupo de LIO monofocal (5,4%). La
exoforia de cerca aparecio en 26,3% de los pa-
cientes con LIO acomodativa y 22,1% de los
pacientes con LIO monofocal. Esto puede de-
berse a que las LIO acomodativas pueden au-
mentar la amplitud de acomodacion, la relacion
CA/A y la convergencia acomodativa, lo cual
induce secundariamente exoforia de cerca y
aumento de la vergencia fusional negativa para
mantener la vision binocular (58).
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Cirugia de catarata

La cirugia de catarata es la cirugia mas fre-
cuentemente realizada en la oftalmologia mo-
derna (59). La incidencia de estrabismo y diplo-
pia tras cirugia de catarata es baja, aunque con
frecuencias distintas segun la fecha de publica-
cion del articulo y el tipo de anestesia utilizado.

En un estudio en 20.453 pacientes interveni-
dos de catarata bajo anestesia retrobulbar, Cos-
ta et al. reportaron 19 casos (0,093%) de diplo-
pia postoperatoria (60). Golnik et al. evaluaron
118 pacientes intervenidos por el mismo ciruja-
no bajo anestesia retrobulbar. Encontraron que
un 7% de los pacientes presentaba cambios en
la alineacion ocular pero tan solo 1 paciente
(0,85%) diplopia sintomatica (61).

Aunque no ofrecen datos reales de inciden-
cia, es interesante conocer que algunos de los
estudios realizados en clinicas estraboldgicas
en pacientes remitidos por diplopia como el de
Nayak et al. (150 pacientes tras cirugia de ca-
tarata) y el de Karagiannis et al., se realizaron
tras cirugia con anestesia local (peribulbar o re-
trobulbar) (62,63).
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Sin embargo, los pacientes intervenidos con
anestesia topica también pueden presentar di-
plopia tras la cirugia de cataratas. Chung et al.
realizaron un estudio en 160 pacientes interve-
nidos de catarata con anestesia topica, de los
cuales 5% tuvieron diplopia (64).

Yangiiela et al. compararon la incidencia de
diplopia tras cirugia de catarata bajo anestesia
topica (1.420 pacientes) versus anestesia regio-
nal (2.122 pacientes), obteniendo una inciden-
cia del 0,99% en el grupo de anestesia regional
y 0,21% en el grupo de anestesia topica y una
incidencia global del 0,68% (65).

Por otra parte Gunton et al. reportan que tras
anestesia retrobulbar la incidencia de estrabis-
mo es del 7% y de diplopia en el 0,23-0,98%.
Estos porcentajes bajan con la anestesia topica,
con una incidencia de estrabismo del 5% y di-
plopia en el 0,21-0%. Estos porcentajes pueden
bajar de manera importante con una adecuada
exploracion preoperatoria (49).

La diplopia después de una cirugia de cata-
rata puede ser monocular o binocular (fig. 2).

Entre las causas de diplopia monocular estan
las irregularidades epiteliales, presencia de ca-
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Figura 2. Causas de diplopia tras cirugia de cristalino.
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tarata en el otro ojo, ametropias no corregidas y
policoria (66).

La diplopia binocular tras la cirugia de cata-
rata puede ser transitoria y resolverse a los pocos
dias o semanas de la cirugia (67) o por el contra-
rio ser permanente. Las principales causas son:

Traumatismo muscular

Puede producirse durante la anestesia retro-
bulbar, ya sea directamente durante la inyec-
cion (68,69), por dafio isquémico secundarios a
la inflamacion y formacion de hematoma (70),
o por miotoxicidad del anestésico local tras la
infiltracién (71), que provocaria una primera
fase de paresia muscular seguida de una hiper-
trofia muscular y contractura (72,73).

La miotoxicidad inducida por la anestesia se
reduce con adicion de hialorunidasa al anesté-
sico local, ya que favorece la difusion, evitando
altas concentraciones intramusculares y menor
toxicidad (74,75).

En un estudio multicéntrico retrospectivo
realizado en Estados Unidos, observaron un
aumento de la frecuencia de diplopia tras ciru-
gia de catarata durante un periodo de carencia
de hialorunidasa. A pesar de que los resultados
fueron estadisticamente no significativos, pu-
diera tener cierta relevancia clinica (76).

Teniendo en cuenta que la inyeccion de la
anestesia retrobulbar se realiza en el cuadran-
te inferotemporal, el musculo que clinicamente
se afecta mas serd el recto inferior (77), pro-
vocando un estrabismo vertical tipo hipertropia
o hipotropia dependiendo del tiempo de explo-
racion y de las contracturas musculares en el
musculo recto superior. En el postoperatorio
inmediato serd mdas frecuente encontrar una
hipertropia del ojo afecto por paresia del recto
inferior, seguido de una fase de hipotropia por
contractura/fibrosis muscular, tal y como des-
cribieron Cap6 y Guyton (78).

Sin embargo también pueden producirse
contracturas del recto superior visibles en reso-
nancia magnética nuclear, tal y como describie-
ron Kim y Hwang en un paciente con diplopia
vertical tras cirugia de catarata (79).
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Nayak et al. en su estudio retrospectivo en
150 pacientes con diplopia tras cirugia de ca-
tarata, reportan un numero similar de pacien-
tes con hipotropia que con hipertropia aunque
la mayoria de las exploraciones se realizaron 6
meses después de la cirugia (62).

Otros autores encuentran mas casos de hi-
pertropia, aunque se tratan de series de casos
cortas con 4 y 1 pacientes, respectivamente (60,
80). Y la mayoria de los trabajos encuentran
un estrabismo restrictivo con afectacion pre-
dominante del musculo recto inferior (81-83).
El oblicuo inferior también puede verse afec-
tado, aunque de forma mucho menos frecuente
(68,84).

Un hecho bastante curioso es que los casos
de diplopia tras cirugia de catarata ocurren de
forma mas frecuente en ojos izquierdos, debido
a que la mayoria de los cirujanos son diestros
y en los ojos izquierdos hay mayor posibilidad
que la aguja llegue mas cerca del cono muscu-
lar (77,85).

También se han descrito casos de diplopia
por los puntos de sutura en los musculos recto
superior y recto inferior (86,87) y como con-
secuencia de una reaccion inflamatoria tras la
inyeccion de gentamicina subconjuntival (88).

Patologia previa

La catarata puede enmascarar otras causas
de diplopia (66).

1. Descompensacion de foria preexistente
o disrupcion de la fusion:

La descompensacion de una foria o estra-
bismo preexistente a la cirugia son la segunda
causa de diplopia tras cirugia de catarata, ya sea
por la presencia de estrabismo o de ambliopia
en la infancia o de microestrabismos, que no
son facilmente identificables si no se exploran
bien o no se incluye la exploracion sensorial y
de la motilidad ocular extrinseca en la sistema-
tica de la exploracién de la cirugia de catarata.

Teniendo en cuenta que el 3-5% de la pobla-
cion pediatrica en Estados Unidos tiene estra-
bismo o ambliopia, son muchos los pacientes
intervenidos de cataratas con potencial de des-
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compensacion tras la cirugia (89). En la serie de
Nayak et al, esta etiologia supuso el 34% de los
pacientes que acudieron por diplopia tras ciru-
gia de catarata (62). Una foria (endo o exoforia)
o paresia compensada del IV par puede descom-
pensarse después de un traumatismo, patologia
sistémica y cambio de refraccion, dentro de la
que se incluye la cirugia de catarata, pudiéndo-
se inducir diplopia (59,62,63,90,91).

La presencia de estrabismo o ambliopia des-
de la infancia puede predisponer a diplopia tras
la cirugia de catarata a través de los siguientes
mecanismos:

— Eliminacion de la supresion en el ojo
ambliope ocasionando una diplopia intratable
(92,93).

— Cambiando el angulo de estrabismo y lle-
vandolo por fuera del escotoma de supresion
(59).

— Desenmascarando una diplopia previa-
mente oculta por una catarata o ptosis palpebral
(93).

— Cambiando la fijacién ocular al ojo am-
bliope y provocando una diplopia por «cambio
de fijacion» (59,94).

Esto ocurre en pacientes con estrabismos de
larga duracion cuando el ojo dominante pierde
agudeza visual (a menudo después de una ci-
rugia refractiva o de catarata) (95, 96). En este
contexto, la fijacion puede cambiar al ojo no
dominante, levantando el escotoma de supre-
sion y provocando diplopia de nueva aparicion
tras la cirugia sin cambios en el 4ngulo de estra-
bismo (59,93).

Las causas mas frecuentes de cambio de fija-
cion incluyen (93):

1. El desarrollo de miopia en el ojo domi-
nante en pacientes con ambliopia contralateral
moderada.

2. La induccion de «monovision» por cual-
quier mecanismo refractivo (Optico, cirugia
corneal o de cristalino).

3. Refraccion inadecuada en el ojo amblio-
pe que provoca fijacion en el 0jo no dominante
(94).

El pronostico de la diplopia por cambio de
fijacién es bueno si conseguimos refractiva-
mente devolver la «dominancia» al ojo ini-
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cialmente dominante. En algunos casos esto
no se consigue debido a problemas intratables
en el ojo inicialmente dominante y entonces
se debe favorecer el cambio de dominancia.
Sin embargo, existen casos de diplopia intra-
tables en los que es necesaria la oclusion mo-
nocular (93).

Por todo lo anteriormente expuesto, en estos
casos es particularmente importante comenzar
por la cirugia del ojo dominante (97). Y sino se
hubiera considerado esta observacion o tras la
cirugia se produce una descompensacion de un
estrabismo pre-existente, tener en cuenta que
muchos casos pueden mejorar con cambio de
refraccion, prismas, toxina botulinica o cirugia
(59.,98).

2. Deprivacion sensorial por la catarata:
a pesar de que esta situacion es poco frecuente
en la actualidad, todavia puede observarse en
cataratas traumaticas de larga evolucion. Pratt-
Johson y Tilson reportaron 24 pacientes con
disrupcion de la vision binocular central des-
pués de la cirugia de catarata traumatica unila-
teral de largo tiempo de evolucion. Tipicamente
estos 0jos estdn en exotropia, hipotropia y ci-
clodesviados (66,99).

3. Aberraciones opticas: como la anisofo-
ria (gafas con anisometropia, descentramiento
de la lente), aniseiconia (tanto provocar ani-
sometropia en 0jos previamente isométropes
como emetropia en ojos anisométropes) dis-
paridad de brillo, color, vision de halos y glare
tras la cirugia y cambio de dominancia ocular
(66,100,101).

4. Otras patologias oftalmolégicas: en al-
gunos casos la catarata puede ser tan densa que
enmascara patologia macular como membranas
epirretinianas, fotocoagulacion en area macu-
lar o degeneraciones maculares exudativas que
provoquen diplopia por mala fusion en area fo-
veal (59).

5. Otras patologias sistémicas: en otras
ocasiones, existen patologias que alteran la
motilidad ocular como la orbitopatia tiroidea,
paresias oculomotoras o miastenia gravis que
pudieran estar sin diagnosticar antes de la ciru-
gia o pueden concurrir en el tiempo y debemos
descartar (59,62,63,66,102,103).
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DETERMINACI()N DEL RIESGO Y
PREVENCION DE DIPLOPIA TRAS
CIRUGIA REFRACTIVA

Existen pocas publicaciones al respecto.
Kushner y Kowal han propuesto una clasifica-
cion basada en el nivel de riesgo preoperatorio
de desarrollar diplopia tras cirugia refractiva:
no riesgo o riesgo bajo, riesgo moderado y ries-
go alto (48,104) (tabla 1).

— No riesgo o riesgo bajo: si cumplen to-
dos los siguientes criterios: miopia, anisome-
tropia <4 D, no antecedentes de estrabismo o
diplopia, no uso de prismas en su gafa, no fo-
ria o minima foria en el cover test y diferencia
mayor de 0,5 D entre la correccion actual de
las gafas, refraccion subjetiva manifiesta y re-
fraccion bajo cicloplejia. También son conside-
rados de bajo riesgo los hipermétropes con eso-
tropia acomodativa y buena amplitud fusional
(amplitud >10 DP) y los pacientes con antece-
dente de cirugia de estrabismo y buen rango de
fusion actual con su graduacion hipermetrdopica
0 midpica.

— Riesgo moderado: aqui se incluyen los
pacientes que no cumplen todos los criterios
del grupo de bajo riesgo y los pacientes que
usan prismas, con antecedente de estrabismo y
se plantea monovision, esotropia acomodativa
con amplitud fusional menor a 5 DP, hiperme-
tropia latente mayor de 2 D, paresia del IV par
craneal, ciclotropia latente y desviacion vertical
disociada. A estos pacientes se les recomienda
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hacer una serie de pruebas complementarias
adicionales (tabla 2).

Debe evaluarse la fusion motora tanto en vi-
sion proxima como lejana, ya que es importante
demostrar un nivel seguro de reserva fusional
horizontal (base externa e interna). Se cuantifi-
ca con la barra de prisma horizontal empezando
en 1 DP de base interna (BI) hacia arriba has-
ta que el paciente experimente diplopia que no
puede ser resuelta en pocos segundos, y hace-
mos lo mismo con el prisma de base externa
(BE), tanto en vision proxima como en vision
lejana. Valores >10 DP para cada medida son
seguros. Debe considerarse riesgo moderado/
alto si se obtienen valores <5 DP para cualquier
medicion y si no se puede desencadenar diplo-
pia (puede haber un escotoma de supresion).

* Monovision: si se considera esta opcion,
existe un limite para el nivel de anisometropia
inducida que puede perjudicar la binocularidad.
La vision binocular y estereopsis pueden com-
prometerse cuando la anisometropia es supe-
rior a 1,5 D (105,106). Se puede realizar una
simulacioén con lentes de contacto previa a la
cirugia para asegurar que un ojo ambliope no
sea forzado a dominar, o, si es asi, que no traiga
consecuencias no deseadas. Se debe comprobar
la fusién motora con las lentes de contacto para
asegurar que se mantiene un rango seguro de
reserva fusional a pesar de la anisometropia ia-
trogénica simulada.

* Miopia sobrecorregida habitualmente: la
refraccion bajo cicloplejia puede revelar menor

Tabla 1. Riesgo de diplopia en cirugia refractiva segin exploraciéon de la MOE (2,48)

Miopia

Graduacion correcta.

* No antecedentes de estrabismo o diplopia.
* No foria o minima foria en el cover test.

* Anisometropia <4D.

* No uso de prismas en su gafa.

Riesgo bajo

Hipermétropes con endotropia acomodativa y buena amplitud fusional (amplitud >10DP)
Antecedente de cirugia de estrabismo y buen rango de fusion actual con su graduacion hipermetrépica o miopica.

Riesgo .
moderado | °

Hipermetropia latente mayor de 2D.

Exotropia con hipocorreccion hipermetropica
Exotropia intermitente compensada con hipercorreccion midpica
Paresia del IV par craneal, ciclotropia latente y desviacion vertical disociada.

Endotropia acomodativa con hipermetropia alta.
Endotropia acomodativa con amplitud fusional menor a SDP.

Riesgo alto * Anisometropias >4D

* Monovision en pacientes con desviacion intermitente inestable y diplopia intermitente
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Tabla 2. Pruebas de screening a realizar segun el perfil de riesgo del paciente (48)

Pruebas minimas de screening

Comentarios

. Historia clinica.

Antecedentes de:

* Estrabismo o diplopia.

* Prisma en gafa.

 Gafa bifocal en paciente con presbicia.

* Ejercicios de ortoptica o parches.

Patologia macular previa o sistémica (patologia tiroidea, miastenia).

. Verificar las gafas actuales: bifocales - prismas.

* Miopes: menor correccion para alcanzar mejor agudeza visual (MAV).

* Hipermétropes: hipermetropia absoluta (menor cantidad de correccion
extra necesaria para mantener la actividad visual) o manifiesta (maxima
correccion aceptada que permite mantener la actividad visual).

. Refraccion: manifiesta y bajo cicloplejia

« Diferencia entre refraccion manifiesta y bajo cicloplejia. Hipermetropia
latente.
Evaluar con la correccion optica del paciente.

. Exploracién de:
* Motilidad ocular extrinseca.
* Ducciones, versiones y vergencias.

» Cover test sin y con correccion, lejos y cerca.

Test adicionales

Comentarios

. Divergencia fusional y amplitud de
convergencia.

Realizar si el paciente tiene diplopia, tropia, foria moderada-severa o usa
gafa con prisma.

. Prueba de monovision con gafa o lentes de
contacto.

Realizar si el paciente desea monovision y el paciente tiene foria, usa gafa
con prisma o tiene antecedentes o hallazgos sugestivos de estrabismo.

3. Prueba con prisma neutralizante.

Si el paciente usa prisma en la gafa.

. Medicion del eje del astigmatismo en vision

En pacientes con estrabismos. Medir nuevamente durante la cirugia

monocular y binocular.

miopia de la corregida en las gafas; esta hiper-
correccion permite el control de una exodesvia-
cion al favorecer la convergencia. La hiperco-
rreccion puede demostrar un nivel inseguro de
reserva fusional de base externa o incluso indu-
cir una exodesviacion sintomatica.

» Prismas: se puede probar gafa (o lente de
contacto) sin el prisma o con un prisma en una
direccion que neutralice el previo y observar
si tiene una amplitud de fusion segura, si tiene
buena vision binocular y no tiene diplopia.

* Hipermetropia: la cirugia de hipermetro-
pia es menos precisa que la cirugia de miopia,
ya que la acomodacion puede conllevar a hipo-
correccion y regresion. Se deben hacer 4 me-
didas: (i) la correccion habitual que se usa, (ii)
hipermetropia absoluta, (iii) hipermetropia ma-
nifiesta (ésta suele ser el objetivo quirirgico) y
(iv) refraccion bajo cicloplejia. La diferencia
entre (iii) y (iv) es la hipermetropia latente. In-
dependientemente de la prescripcion habitual
usada, si el paciente tiene buena fusion motora
con la correccion absoluta de hipermetropia, la
cirugia deberia ser bastante segura aunque con

un margen considerable de error en el resultado
refractivo final.

Si un paciente requiere mas correccion que
su correccion absoluta para un rango seguro de
fusion motora, habrd menos margen de error en
la refraccidn final correccion y el paciente debe
considerarse como alto riesgo. Esto se aplica
especialmente al paciente hipermétrope cuya
correccion es necesaria tanto para la agudeza
Optima como para control de esodesviacion (hi-
permetropia latente >2 D tiene riesgo de desa-
rrollar diplopia de forma tardia). En estos pa-
cientes, cualquier imprecision en la correccion
hipermetropica es potencialmente estrabismo-
génica.

» Astigmatismo: los pacientes que a los que
se va a realizar cirugia corneal para corregir as-
tigmatismo y tienen una diferencia importante
del eje del astigmatismo en fijacion monocular
y binocular, tienen un riesgo importante de co-
rreccion inadecuada de su astigmatismo. Estos
pacientes suelen tener tipicamente estrabismos
por paresia del IV par craneal, ciclotropia laten-
te o divergencia vertical disociada.
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— Alto riesgo: se incluyen en esta categoria
los pacientes que fallan las pruebas adicionales
que se realizan para el grupo de riesgo mode-
rado. Estos pacientes deben ser evaluados por
un estrabdlogo con experiencia en el tema. Los
pacientes con tropias requieren evaluacion para
determinar si uno o ambos ojos pueden some-
terse de forma segura a cirugia refractiva y para
evaluar la profundidad del escotoma y el ries-
go de diplopia posterior. Se suele recomendar
realizar primero la cirugia refractiva y luego la
cirugia del estrabismo (48,104).

Los pacientes con hipermetropia, bajas re-
serva fusional (<5 DP) y esotropia acomodativa
controlada con gafas con una correccién mayor
a su hipermetropia absoluta, tienen alto riesgo
de diplopia.

Los pacientes con anisometropia importante
(>4 D) y buena fusion tienen riesgo de desarro-
llar aniseiconia tras la cirugia refractiva. La ani-
sometropia corneal es probablemente mas ani-
seicogénica que la anisometropia axial. Si un
paciente con anisometropia marcada no tiene
inicialmente aniseiconia, probablemente la ani-
sometropia es axial en vez de corneal, y en este
caso la cirugia refractiva corneal podria inducir
aniseiconia con posterior deterioro de la fusion
motora. Se puede realizar una prueba con lentes
de contacto para ver como responde el paciente
a la correccion en el plano corneal (48,104).
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En la cirugia refractiva corneal con laser ge-
neralmente se incluyen sistemas de seguimiento
y control de la ciclotorsion. La importancia de
la ciclotorsion ha sido estudiada por varios au-
tores, algunos de los cuales han demostrado que
el cambio de postura de supino a decubito indu-
ce una ciclotorsion promedio de 2,5°, que, en
presencia de astigmatismo alto, podria afectar
significativamente la agudeza visual postopera-
toria, incluso podria conducir a una hipocorrec-
cion del astigmatismo de hasta un 50% (107).
Sin embargo, Webers et al. afirmd, después de
usar video-oculografia, que la ciclotorsion no
representa una fuente de error en pacientes con
vision binocular normal y fijacion estable, cual-
quiera que sea la técnica quirtrgica refractiva
empleada (108). Tjon-Fo-Sang et al. observa-
ron que hay una ciclotorsion importante cuando
un paciente cambia de vision binocular a mo-
nocular. Esto es particularmente importante en
pacientes con: paresia del IV par, nistagmo la-
tente, ciclotropia latente o divergencia vertical
disociada. La mayoria de los pacientes antes de
la cirugia se les realiza topografia corneal en
vision binocular, pero la cirugia refractiva se
realiza con visidbn monocular, observando que
el eje del astigmatismo puede rotar hasta 31°
cuando fija con un ojo durante la cirugia. Estos
autores recomiendan realizar la medicion del
astigmatismo corneal en vision monocular y bi-
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Figura 3. Esquema diagnostico y terapéutico para evaluar pacientes con diplopia tras cirugia refractiva (110).
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nocular. Los pacientes de riesgo de rotacion del
eje del astigmatismo durante la cirugia, tiene
riesgo alto de presentar diplopia tras la misma
(109).

Kushner ha propuesto un algoritmo diagnos-
tico-terapéutico de la diplopia que se presenta
tras la cirugia refractiva (110) (fig. 3).

Por tanto, no debemos olvidar que la cirugia
refractiva corneal y la cirugia de cataratas pue-
den mejorar el angulo de desviacion de algu-
nos tipos de estrabismo y a la vez ser causa de
diplopia y descompensacion de un estrabismo
previo. En muchas ocasiones se puede prevenir,
por lo que es fundamental una buena anamnesis
y exploracion oftalmologica para detectar a los
pacientes de alto riesgo.
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Correlation between optical powers and visual acuity of preschoolers’
eyes in the Chilean School Health Program

Claudia Goya!, Ana Salazar?, Alba Ledn?, José Silva!, Antonio Estay!,
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Resumen

Objetivo: Correlacionar las potencias Opticas y la agudeza visual (AV) de los ojos de preescolares
beneficiarios del Programa de Salud Escolar del Ministerio de Educacion de Chile, en una comuna
del gran Santiago. Métodos: Estudio retrospectivo de corte transversal que analizo la base de datos
secundaria anonimizada del Programa, seleccionando 251 preescolares (502 ojos) atendidos con ci-
cloplejia. Resultados: El 50,4% fueron hombres, la edad promedio 4,8 afios (DE 0,6). La prevalencia
de error refractivo (ER) fue de 10%, siendo el ER mas prevalente el astigmatismo >1,0 D, indepen-
diente del eje, encontrando astigmatismo en contra de la regla solo en 0,4%. La AV < 0,6 se encontro
en el 79,2% de los ojos con astigmatismo. La mayor correlacion entre equivalente esférico (EE) y AV
fue para la hipermetropia (HM) > 3D rho, 0,63 IC: —0,78 a 0,41 (p<0,001), seguida por la miopia
(M) rho: 0,31 IC —0,54 to —0,05 (p<0,05). Conclusiones: La HM < a 3D (entre +0,5 y +3,0 D) de
EE podria considerarse el estado refractivo normal para preescolares beneficiarios del Programa, ya
que el 74% de las potencias opticas de los ojos en dicho rango, presentaron una AV >0,6.

Palabras claves: Refraccion ocular, preescolar, error refractivo, agudeza visual, servicio de salud
escolar.

Summary

Objective: To correlate the optical powers and visual acuity (VA) of the eyes of preschoolers be-
nefiting from the School Health Program of the Chilean Ministry of Education, in a commune of
greater Santiago. Methods: Retrospective cross-sectional study that analyzed the Program’s anony-
mized secondary database, selecting 251 preschoolers (502 eyes) served with cycloplegia. Results:
50.4% were male, mean age 4.8 years (SD 0.6). The prevalence of refractive error (RE) was 10%,
being more prevalent astigmatism >1.0D, independent of the axis, finding astigmatism against the
rule in only 0.4%. The VA < 0.6 was found in 79.2% of the eyes with astigmatism. The highest
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correlation between spherical equivalent (EE) and AV was for hyperopia (HM) > 3D rho, —0.63 CI
—0.78 to —0.41 (p<0.001), followed by myopia (M) rho —0.31 CI —0.54 to —0.05 (p<0.05). Conclu-
sions: The MH < to 3D (between +0.5 and +3.0D) of EE could be considered the normal refractive
state for preschoolers beneficiaries of the Program, since 74% of the optical powers of the eyes in
that range, presented an AV >0.6.

Keywords: Ocular refraction, preschool child, refractive errors, visual acuity, school health services.

INTRODUCCION

Es controvertido cudl es el estado refracti-
vo normal por edad, qué ER y en qué magnitud
producen disminucion de AV. Ademas, es difi-
cil contar con valores de prevalencia represen-
tativos de los diferentes ER, por la heterogenei-
dad poblacional y metodolédgica de los estudios
existentes.

Dada la alta prevalencia de discapacidad vi-
sual producida por el ER no corregido en los
nifos y la simplicidad de su tratamiento, su de-
teccion y manejo se ha convertido en una prio-
ridad para la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la cual apoy6 un estudio de ER en nifios
de 5 a 15 afios, que concluyo6 que la miopia fue
la condicion més comun y su prevalencia re-
sultd con caracteristicas de epidemia, en el este
de Asia. Ademas, se defini6é como fisioldgica la
hipermetropia menor a +2,00 D de EE (1).

En Chile, en el estudio de Maul y cols en es-
colares entre 5 y 15 aflos, el ER fue la causa de
disminucion de AV en el 56,3% de los ojos (2).
En Argentina, en escolares de 6 afios, la pre-
valencia de AV baja fue de 10,7%, y de éstos,
7,1% presentaban miopia, 35,7% hipermetro-
pia, 35,8% astigmatismo, 14,3% astigmatismo
midpico, y 7,1% astigmatismo hipermetropico
(). En México en nifios entre 6 y 12 afios, 8%
fueron miopes, 22,5% hipermétropes y 53%
presentaron estrabismo (4). En China el estudio
de Shunyi, en el 89,5% de los casos, la causa de
baja AV fue el ER, mayormente en mujeres (5).

La correccion de los ER podria mejorar el
aprendizaje, disminuir la desercion escolar aso-
ciada, y en la adultez mejorar la insercion labo-
ral y el bienestar socioeconomico (6). En este
contexto, el Programa de Salud del Escolar, es la
Unica oferta programatica masiva para escolares

chilenos que provee desde la deteccion hasta la
resolucion de las patologias oftalmoldgicas.

La variabilidad de resultados y el impac-
to negativo que pueden provocar los ER en el
desarrollo infantil, subraya la importancia de
estudios que demuestren qué potencias Opticas
producen disminucion de AV, para optimizar la
prescripcion Optica y los recursos. El objetivo
de este estudio fue determinar la correlacion en-
tre las potencias Opticas y la AV de los ojos de
preescolares beneficiarios del Programa de Sa-
lud Escolar, en una comuna del gran Santiago,
como primera aproximacion para establecer su
estatus refractivo normal.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

a) Seleccion y descripcion de los
participantes

El estudio se realiz6 considerando la pobla-
cion de preescolares, debido a la importancia
de la deteccion precoz para el pronostico visual
y para mejorar las oportunidades de desarrollo
individual y social. El universo correspondid
a los datos anonimizados de los preescolares
pertenecientes al 43,6% del total de colegios
de la comuna, asignados por el Programa para
ser evaluados en el afio 2014, en total 1.120. La
muestra quedo constituida por 251 preescolares
(502 ojos) seleccionados segln los criterios de
inclusion y exclusion del estudio (fig. 1).

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron los datos de la base secundaria
del tamizaje y del examen del oftalmdlogo del
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Universo
Total de matriculados en colegios de la
comuna participantes del Programa
n:1.120

Criterios exclusion
n: 360

A

Tamizados
n: 760

}
! l

n: 126 preescolares pareados por
curso y colegio sin alteracion
oftalmoldgica
y seleccionados aleatoriamente

n: 125 preescolares con alteracion
oftalmoldgica al tamizaje

l

Muestra
n: 251 preescolares

Figura 1. Seleccion y descripcion de los participantes.

Programa. Fueron excluidos los registros con
datos repetidos o fuera de rango, que pudieran
producir sesgo y alterar el resultado final.

b) Informacion técnica
Criterios para definir potencia optica

Los criterios para definir la potencia Optica
del ojo, medida con refraccion ciclopléjica se-
gun EE fueron: HM > +1,0 D; Emetropia entre
+0,50 Dy >+1 D; M >-0,125, (incluye O y va-
lores positivos hasta +0,25), para evitar sesgos
de clasificacion por el tono acomodativo restan-
te al realizar cicloplejia con ciclopentolato (7).
Astigmatismo, independiente de su signo y eje;
mayor o igual a 0,75 D.

Criterios para definir ER

Se considerd ER, segiin EE: HM > +3,0 D;
Anisometropia diferencia de 1,0 D o mas entre
uno y otro ojo; M >—0,5 D. astigmatismo inde-
pendiente del signo/eje > 1,0 D (7-9).

Consideraciones éticas: El estudio fue
aprobado por el comité de ética de seres huma-
nos de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Chile. Archivo acta n.° 107 Proyecto n.°
125-2019.
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¢) Estadistica

Se realiz6 un andlisis exploratorio de datos
para verificar la validez y consistencia en las
variables. Las estadisticas descriptivas se pre-
sentaron como medias y desviaciones estandar
o medianas y rangos intercuartilicos para las
variables cuantitativas dependiendo de la dis-
tribucion de las variables, mientras que para las
variables cualitativas se calcularon las frecuen-
cias absolutas y relativas para caracterizar la
muestra demografica y epidemiologicamente.
Se calculd la correlacion y los respectivos inter-
valos de confianza entre el EE y la AV, ademas
de las prevalencias de las alteraciones visuales.
El analisis fue realizado en el software estadis-
tico Stata 14.

RESULTADOS

El 50,4% de los preescolares fueron de sexo
masculino, el promedio de edad fue de 4,8 afios
(DE 0,6). La prevalencia de ER fue de 10%, la
de AV <0,6 de 9,5%, la de estrabismo de 0,45%
y de otras alteraciones de 0,8%. El ER mas
prevalente fue el astigmatismo mayor a 1,0 D
(5,6%), independiente de su eje, seguido de la
HM > +3,0 D (2,7%), la M > —-0,5 D (0.8%) y
la Anisometropia >1 D (0,9%). Para describir
refractivamente una muestra y eliminar el error
que se produce al analizarla segtin el equivalen-
te esférico, se utilizd la notacion vectorial obte-
niendo M: +1,69, J0: 0,405 y J45: 0,003.

Las potencias oOpticas clasificadas por EE
mas frecuentes fueron laHM +1,0 Dy <+2,0 D
(42,6%), la HM > +2,0 y < +3,0 D (25,7%) y
las menos frecuentes fueron lasM >—-0,5D y <
—0,5 D con 8 y 3% respectivamente.

En la tabla 1 se observa la frecuencia del
componente astigmatico a favor y en contra de
la regla segun la AV, observandose que la ma-
yoria de los ojos presentd AV <0,6. En las fre-
cuencias absolutas de potencias Opticas, segin
EE y AV, se destacan la mayor proporcion de
AV <0,6 parala M (0,5 Dy >-0,5) y para
HM > +3 D (fig. 2). La mayor correlacion entre
EE y AV fue para la HM > +3 D (rho, —0,63 IC:
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Tabla 1. Distribucién de frecuencias de potencias opticas astigmaticas a favor y en contra de la regla en ojos de
preescolares, segin AV

Figura 2. Frecuencias absolutas de potencias dpticas en
ojos de preescolares, segiin EE y AV.

Astigmatismo a favor de la regla Astigmatismo en contra de la regla
Afi‘;ﬂzfa 1,0Dy<2,0D >2,0D 1,0Dy<20D >2,0D Total
N° % N° % N° % N % N° %
AV < 0,6 85 443 66 34,4 1 0,5 0 152 79,2
AV > 0,6 39 20,3 0 0 1 0,5 0 40 20,8
Total 124 252 66 13,4 2 0,4 0 0 192 100
—0,78 a—-0,41), y la M (rho: 0,31 (IC: —0,54 to
S I T —0,05). La correlacion entre EE y AV fue nega-
;. tiva y significativa para las M (p<0,05) y la HM
58] >+3,0 D (p<0,001) (fig. 3).
’% o — e .
A% §- Hipermetropia 21.0D y <2.0D  Hipermetropia 2.0 y S 3.0D Hipermetropia > 3.0D DISCUSI(’)N
e La prevalencia de ER en nuestro estudio fue
;_ de 10%. La prevalencia de M >-0,5 D de 0,9%,
. [ e EEE la de HM > +3,0D de 2,7% y la de astigmatis-
[— <5 e os] mo > 1,0 D de 5,6%. En Chile hay una baja pre-

valencia de miopia, que aumenta con la edad,
similar a lo que ocurre en estudios en Latinoa-
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Figura 3. Correlacion entre EE y AV de ojos de preescolares.
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mérica, pero contrario a lo observado en paises
asiaticos (3-6). La HM y principalmente el as-
tigmatismo hipermetropico (a veces manifesta-
do como mixto sin cicloplejia), se constituye en
el principal ER en los nifios chilenos.

La prevalencia de los ER en nifios varia con-
siderablemente en todo el mundo, en nifios en-
tre 5y 17 anos; lade M de —0,75 D o mas, entre
0,7 y 9%, la de HM de +3,0 D o mas, entre 4
y 9% y el astigmatismo de 3 D o mas entre 0,5
y 3%. En nifios entre 3 y 5 afios; la M > -2 D
entre 0,2 y 2%, la HM > +3,25 D entre 6 y 7%
el astigmatismo > 1,5 D entre 4 y 11% (9). Las
variaciones observadas pueden deberse, a las
caracteristicas de las poblaciones estudiadas
como la raza, la edad y a las metodologias utili-
zadas tanto en la evaluacion como en el analisis
de los datos.

En este estudio, la HM > +3,0 D, la Aniso-
metropia mayor 1,0 D y la M >—0,5 D resulta-
ron ser adecuados puntos de corte, segin EE,
para determinar ER, ya que en estos la AV mas
frecuente fue < 0,6. Abrahammsson y colegas
(10) utilizaron los mismos criterios para deter-
minar el ER, que los utilizados en nuestro estu-
dio para reportar la progresion y el impacto del
astigmatismo a los 4 afios.

En este estudio de los 192 ojos con astigma-
tismo, solo 2 (1,04%) presentaron un astigma-
tismo en contra de la regla. Dobson y colegas
(10), observaron una disminucion del astigma-
tismo en contra de la regla a medida que aumen-
ta la edad. Gwiazda y colegas (10), concluyeron
que el astigmatismo detectado a una temprana
edad desaparece o disminuye en cantidad, y se
produce un cambio en el eje a favor de la regla.
Abrahammsson y colegas 19 detectaron que en
nifos de 4 afios solo el 9,7% presentaban un au-
mento de la magnitud del astigmatismo con la
edad.

Algunas guias clinicas proponen que el as-
tigmatismo de 1,5 D o mas en nifios entre 3
y 4 afios debe ser corregido, sin embargo, la
mayoria de estas recomendaciones se basan
en consensos que se originan en la experiencia
clinica. En nifios mayores, la decision depen-
dera de la gravedad del ER, la AV y la severi-
dad de los sintomas (9). Nuestros resultados
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muestran que el 68.5% de los astigmatismos
entre 1,0 D y <2,0 D a favor de la regla, pre-
sentaron AV < 0,6, por lo que es necesario re-
visar la indicacion de prescripcion de lentes en
preescolares y la tolerancia con los astigmatis-
mos >1 D, cobrando gran importancia la valo-
racion de la AV.

El estatus refractivo donde la AV > 0,6 fue
mas frecuente, estuvo entre +0,5 Dy <+3,0 D,
expresado en EE, por lo que este podria con-
siderarse como el estatus refractivo normal
en los preescolares chilenos beneficiarios del
Programa. Ademas, es importante considerar
el rol del astigmatismo en la disminucion de
la AV.

La mayor fortaleza de este estudio es propo-
ner el estatus refractivo normal en preescolares
para el grupo en estudio, que respalde la deci-
sion terapéutica. Las limitaciones se relacionan
al uso de base de datos secundarias y el disefio
transversal. Por lo anterior, para conocer me-
jor la historia natural de los ER y el proceso
de emetropizacion, seria necesario realizar una
investigacion longitudinal y prospectiva.
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Comunicacion corta

La ptosis no organica; a proposito de un trastorno
CONVersivo

Conversion disorder, a rare case of psychogenic pseudoptosis

Alberto Pestano MM!, Hernandez Marrero D!, Acosta Acosta B!,
Delgado Miranda JL!

Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria.
Tenerife

Resumen

Propésito: El trastorno conversivo es una patologia psiquiatrica en la que un déficit sensorial o
motor no esta justificado por una lesion orgénica, y donde se considera que factores psicoldgicos
estan asociados con la funcion3. La ceguera, diplopia o paralisis de la mirada son los signos neu-
roftalmologicos mas frecuentes en el trastorno conversivo. Describimos el caso de un nifio con
ptosis como manifestacion de un trastorno conversivo. Método y resultados: Varon de 9 afios en
estudio por ptosis unilateral izquierda de inicio brusco, sin antecedentes médicos relevantes. En la
exploracion se aprecia ptosis de ceja y palpebral izquierda, sin alteraciones de la motilidad ocular
intrinseca ni extrinseca. Dado que la exploracidon no se justifica por patologia de ninglin par cra-
neal, se sospecha ptosis miogénica y se solicita estudio. Las pruebas complementarias, tales como
analitica autoinmune, test de estimulacion repetitiva, etc. fueron negativas. Tras descartar patologia
organica y conocer situacion emocional inestable por separacion de sus padres, es valorado por el
servicio de psiquiatria con diagnostico de trastorno conversivo. Conclusion: La ptosis es una rara
manifestacion del trastorno conversivo, y aun mas en la infancia. Solo hemos encontrado dos casos
descritos en la literatura. Es importante descartar patologia organica, diferenciar esta patologia de
la simulacidon y conocerla para incluirla en el diagnostico diferencial de la ptosis.

Palabras clave: Ptosis, trastorno conversivo.

Summary

Purpose: Conversion disorder is defined by DSM-1V as a deficit of sensory or motor function that
cannot be explained by a medical condition and where psychological factors are judged to be as-
sociated with the deficit because symptoms are preceded by conflicts or other stressors. Blindness,
diplopia or paralysis of the gaze are the most frequent neurophthalmological signs in the conversion
disorder. We describe the case of a child with ptosis as a manifestation of a conversion disorder.
Method and results: A 9-year-old male with abrupt left unilateral ptosis, without relevant medical
history. On exploration, present left eyebrow and palpebral ptosis, without intrinsic or extrinsic
ocular motility alterations. Since the examination is not justified by pathology of any cranial nerve
pair, myogenic ptosis is suspected and study. Complementary tests were negative (autoimmune

! Licenciado en Medicina. Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Tenerife.
Panel ganador en el XXVII Congreso de la Sociedad Espaiiola de Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica (2019)
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analytics, repetitive stimulation test, etc.). After ruling out organic pathology and knowing unstable
emotional situation by separation from their parents, it is valued by the psychiatry service with a
diagnosis of conversion disorder. Conclusion: Ptosis is a rare manifestation of the conversion di-
sorder, and even more so in childhood. We have only found two cases in the literature. It is impor-
tant to rule out organic pathology, differentiate this pathology from the simulation and know it to

include in the differential diagnosis of ptosis.
Keywords: Ptosis, conversion disorder.

Introduccion

El trastorno conversivo se trata de una pato-
logia psiquidtrica, definida por el DSM IV como
un déficit sensorial o motor involuntario que no
puede ser justificado por una patologia organi-
ca, en el que los sintomas son precedidos por un
conflicto o situacion estresante (1). Se diferen-
cia de la simulacién porque en ésta el paciente
manifiesta de forma voluntaria un déficit senso-
rial o motor con el fin de conseguir un beneficio.
Las manifestaciones oftalmoldgicas mas comu-
nes son la ceguera, la diplopia y la paralisis de
la mirada (2). Presentamos un caso clinico de
un nifo que cursd con ptosis brusca unilateral
como manifestacion de un trastorno conversivo.

Caso clinico

Var6n de 9 afios que acude al servicio de ur-
gencias por presentar ptosis brusca unilateral
izquierda sin historia de fiebre, traumatismo, fa-
tiga, ni otra clinica neuroldgica. Destaca como
antecedente medico relevante un ingreso por
debilidad en miembros inferiores dos afios antes
con diagnostico de miositis virica. No otros an-
tecedentes personales, ni familiares de interés.

En la exploracion oftalmologica la vision fue
de la unidad, apreciamos ptosis de ceja y palpe-
bral izquierda de inicio subito. Motilidad ocu-
lar intrinseca y extrinseca conservada y resto de
exploracion dentro de la normalidad. Dado que
la exploraciéon no se asocia con la paresia de
ningun par craneal, se decide continuar estudio
hospitalario con sospecha de ptosis miogénica,
a descartar miastenia gravis.

Los estudios de laboratorio [Tirotropina
(TSH), Tiroxina libre (T4), anticuerpos antimi-

tocondriales (AMAs), anti-musculo liso (SMA),
anti-receptores de acetil colina] resultaron den-
tro de limites normales, asi como la radiografia
de térax y la electromiografia de fibra unica.
Durante la evolucion se mantiene ptosis de
ceja y parpado unilateral izquierda. Su madre
informa de situacion familiar inestable por pro-
ceso de divorcio actual, por lo que tras descar-
tar patologia organica se realiza interconsulta al
servicio de psiquiatria con valoracion y diag-
ndstico posterior de trastorno conversivo.

Discusion

La ptosis unilateral aguda en la infancia ha-
bitualmente es una manifestacion de patologias
organicas, tales como miogénicas (miastenia
gravis, miopatia mitocondrial), traumatismos o
lesiones neurogénicas (paralisis del III par cra-
neal, por trombosis del seno cavernoso, sindro-
me de Horner). Sin embargo, es poco frecuente
el diagndstico de pseudoptosis psicogena en la
infancia. Pocos casos hay descritos en la litera-
tura de pseudoptosis psicégena como manifes-
tacion de un trastorno conversivo, especialmen-
te en nifos (3,4).

El diagnéstico de pseudoptosis psicogena es
de exclusion, y debemos estudiar posibles le-
siones orgénicas subyacentes.

En la anamnesis, conocer factores psicolo-
gicos estresantes en el hogar, el colegio y otros
traumas psicologicos que precedan a la ptosis
pueden ayudarnos al diagndstico, aunque sin
embargo, a veces no son identificables en la
historia, el paciente y su familia puede restarles
importancia.

En la exploracion se pueden apreciar algu-
nas pistas que nos pueden ayudar a diferenciar
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Figura 1 (Caso clinico). A: Ptosis de ceja y palpebral iquierda. Impresioha élevacién de ceja contralateral y ptosis
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palpebral leve contralateral asociada. B: Presencia de pliegues palpebrales marcados con leve elevacion de parpado

inferior izquierdo en el intento de supraversion.

la pseudoptosis psicogena de la ptosis organica
como son:

* Ptosis de ceja del mismo lado de la pto-
sis palpebral, con ceja contralateral elevada por
hiperactividad del musculo frontal como com-
pensacion (fig. 1) (5).

* Ptosis palpebral del lado contralateral a la
pseudoptosis debido a la supresion de la activi-
dad del musculo elevador del parpado, debido a
que ambos musculos reciben la misma inerva-
cion segln la ley de Hering.

* Ptosis palpebral inversa del mismo lado;
elevacion de la posicion del parpado inferior.
Se aprecia mejor en surpaversion.

* Pliegues palpebrales marcados por la con-
traccion del musculo orbicular. Sin embargo,
en la ptosis verdadera se apreciard una piel lisa
debido a la baja tonicidad muscular.

» Ausencia de elevacion del mentdon como
compensacion.

El diagndstico precoz de la pseudoptosis psi-
cogena se consigue gracias a las incongruencias
entre los sintomas y los hallazgos en la explo-
racion fisica. Debemos reconocer la enferme-
dad como un sintoma de conflicto inconsciente
y descartar la sospecha de simulacion (4). Es
importante identificar la principal causa para la
manifestacion del trastorno conversivo, ya que
algunas terapias como la terapia conductual se
han visto beneficiosas, siendo necesario el ma-
nejo conjunto con el servicio de pediatria y psi-
quiatria (6,7).

Conclusion

La ptosis es una rara manifestacion del tras-
torno conversivo, y aun mas en la infancia. Po-
cos casos se han descritos en la literatura. Es
importante descartar patologia orgdnica, dife-
renciar esta patologia de la simulacién y cono-
cerla para incluirla en el diagnoéstico diferencial
de una ptosis.
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Foro de casos clinicos

Diplopia en paciente intervenida de blefaroplastia bilateral

Moderadora: Dra. Milagros Merchante Alcantara

Panelistas: Dr. Alvaro Abrizu Duralde (Madrid)
Dra. Sofia de Manuel Triantafilo (Madrid)
Dra. Belén Hoyos Sanabria (Cadiz)
Dr. Carlos Laria Ochaita (Alicante)
Dr. Augusto Magalhaes (Porto, Portugal)
Dra. Noemi Rosell6 Silvestre (Tarragona)

Resumen

Se solicita la opinidon de cinco expertos estrabdlogos sobre el caso clinico de una paciente de 46
afios de edad que acude por vez primera a consulta a finales de julio de 2019 por presentar diplopia
vertical desde que fue intervenida de blefaroplastia bilateral en abril del mismo afo.

Se les informa de los antecedentes sistémicos y oculares, de las pruebas que aporta y de aquellas que
se le solicitan, asi como de la exploracion actual de la paciente. Y se les pide su opinion acerca de
las siguientes cuestiones: 1. Posibles diagndsticos y diagnostico definitivo. 2. ;Efectuarias o solici-
tarias alguna otra prueba? 3. ;Realizarias ya tratamiento quirtirgico o esperarias (y cuanto tiempo)?
4. ;Qué cirugia realizarias? ;Qué tipo de anestesia emplearias? ; Tendrias en cuenta algtn dato peri-
operatorio para cambiar o decidir el protocolo quirirgico?

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

Finalmente, se informa de la cirugia que se le realiz6 a la paciente y del resultado obtenido.

Summary

The opinion of five expert strabismologists is requested in regards to the clinical case of a 46-year-
old female patient consulting in late July 2019 because of vertical diplopia after undergoing bilate-
ral blepharoplasty in April of the same year.

They are informed of the past systemic and ocular history, the tests done and those requested, as
well as the findings of the patient’s current examination. All experts are asked to give their opinion
concerning the following questions: 1. Possible diagnoses and definitive diagnosis. 2. Would you
carry out or request any other test? 3. Would you already perform surgical treatment or would you
wait (and for how long)? 4. What surgery would you perform? What type of anesthesia would you
use? Would you consider any peri-operative data to change or decide the surgical protocol?

The comments of the five panelists are presented and a final summary is given.

Finally, the surgery performed on the patient and the result obtained are also reported.
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Caso clinico

Paciente de 46 afios de edad que acude por primera vez a consulta a finales de julio de 2019 por
presentar diplopia vertical desde que se intervino de blefaroplastia bilateral.

— Antecedentes sistémicos personales: Fractura de mandibula al nacer. Alergia al latex y Vol-

taren®.

— Antecedentes oculares personales: Intervenida de blefaroplastia bilateral en abril de 2019. Di-
plopia tras la cirugia.

— Aporta:

* Pruebas tiroideas: Normales.

* TAC de orbitas (11/6/19): Minimo engrosamiento del musculo recto inferior derecho respecto
al contralateral, asi como discreta asimetria en la posicion de los globos oculares siendo mini-
mo el desplazamiento anterior del globo ocular derecho.

* RM de orbitas (2/7/19): Ligero engrosamiento y alteracion en la intensidad de sefial a nivel
de la insercion de los musculos recto inferior y oblicuo inferior derechos con tenue aumento
de senal en Stir, de aspecto indeterminado. Valorar la posibilidad de seudotumor inflamatorio.
Minimo componente de edema a nivel palpebral inferior sin otros hallazgos acompafiantes. Se
aconseja control y seguimiento.

* Gazelab.

EXPLORACION

— Agudeza visual sin correccion:  O.D.: 20/25. 0O.1.: 20/20.

— Refraccion (bajo ciclopléjico): 0.D.: +0,25 D (-0,75 D a 55°) A.V.: 20/20.
0.1.:-0,25 D. A.V.: 20/20.
No se prescribe.

Vision binocular:

* Luces de Worth lejos y cerca: Diplopia vertical.

* Tests vectograficos de lejos: Diplopia vertical.
 Titmus de lejos y cerca, T.N.O. y Lang: No realiza.

— Mayor hendidura palpebral derecha que izquierda.

Posicion de la cabeza:

Fijando ojo derecho:
Lejos Cerca
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Fijando ojo izquierdo:
Lejos Cerca

B
k.

— Maniobra de Bielschowsky:

A hombro derecho

A hombro izquierdo

— PPM: Lejos: Domina ojo izquierdo -4* OD/OI 202,

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo




Foro de casos clinicos 40 Acta Estrabolodgica
Diplopia en paciente intervenida de blefaroplastia Vol. XLIX, Enero-Junio 2020; 1: 37-52
bilateral

Cerca: Domina ojo izquierdo +8* OD/OI 252.

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

— Versiones:
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Fijando ojo izquierdo:

— Ducciones activas: Limitacion infraduccion ojo derecho.

— Convergencia: +++.
— Estudio al sinoptémetro: Correspondencia retiniana normal con fusion.

TF FOD A. obj. +7° OD/OI 14°A. subj: +7° OO/OI 14° F: +4° OD/OI 11°.
sc FOI  A. obj. +8° OD/OI 10°A. subj. +8° OD/OI 10°.

Se realizan 49 posiciones fijando ojo derecho y 49 posiciones fijando ojo izquierdo:

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo
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— Estudio de la torsion:
* Al sinoptometro: Ojo derecho: Inciclotorsion 8°. Ojo izquierdo: Inciclotorsion 4°.
* Con Varilla de Maddox con nivel: Ojo derecho: Inciclotorsion 7°. Ojo izquierdo: Inciclotorsion 4°.

— Polo anterior: Simbléfaron en conjuntiva inferior ojo derecho.
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— Tonometria de no contacto: 13 mm de Hg ojo derecho, 16 mm de Hg ojo izquierdo.
— Fondo de ojo (bajo midriasis medicamentosa): Sin alteraciones.
— Retinografias:

Ojo derecho Ojo izquierdo

Se pide:

* Nueva RM de orbitas (30/7/19): En este momento no existen anormalidades en la musculatura
extrinseca ocular (ni en recto medio, lateral, superior e inferior, asi como en los oblicuos visibles).
Por lo que el estudio puede considerarse dentro de los limites de la normalidad.

* Fotografias desde niiia:
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Se solicita al grupo de panelistas su opinion acerca de las siguientes CUESTIONES:

S

Posibles diagnosticos y diagndstico definitivo.

.Efectuarias o solicitarias alguna otra prueba?

(Realizarias ya tratamiento quirurgico o esperarias (y cuanto tiempo)?

,Qué cirugia realizarias? ;Qué tipo de anestesia emplearias? ;Tendrias en cuenta algin

dato peri-operatorio para cambiar o decidir el protocolo quirurgico?

1. Posibles diagndsticos y diagnéstico
definitivo

Dr. Alvaro Arbizu Duralde y Dra. Sofia De
Manuel Triantafilo

Asumimos que la intervencion de blefaro-
plastia bilateral ha sido superior e inferior. La
intervencion, si realizada por via transconjunti-
val inferior tiene un mayor riesgo de haber da-
fado la musculatura extraocular.

La incidencia de diplopia postoperatoria tras
cirugia de blefaroplastia es una complicacion
infrecuente que se ha descrito con una inciden-
cia de 1 por 1000 intervenciones. No obstante,
resulta muy invalidante.

Lo mas probable es que debido a la cercania
de las estructuras al realizar la blefaroplastia
inferior se hayan dafiado el musculo oblicuo
inferior y el musculo recto inferior del ojo de-
recho. El oblicuo inferior se puede ver durante
las intervenciones de blefaroplastia, tanto por
via subconjuntival como a través de un aborda-
je externo cutaneo.

Dra. Belén Hoyos Sanabria

La paciente presenta una diplopia vertical
inmediatamente tras cirugia de blefaroplastia.
La diplopia es una complicacion descrita como
posible tras este tipo de cirugia, y seria impor-
tante conocer si la via de abordaje fue interna
(transconjuntival) puesto que en ese caso es
mucho mas probable. El hallazgo de un simblé-
faron en BMC apoya ademads este origen, asi
como la mayor hendidura palpebral derecha.

El musculo que més habitualmente se ve
afectado es el oblicuo inferior al discurrir sus

fibras entre la bolsa grasa medial y la central del
parpado inferior.

Por otra parte las pruebas radiolégicas (TAC
y RMN orbitarias) orientan claramente a al
dafio tanto en el oblicuo inferior como en el
recto inferior del ojo derecho. Este dafio podria
haber sido producido bien por la propia técnica
quirdrgica, o bien por la infiltracion de la anes-
tesia.

Con estos datos debemos ir a buscar una pa-
resia/paralisis y/o cuadro restrictivo de estos 2
musculos:

Exploracion de MOE: se objetiva claramen-
te una paresia del recto inferior derecho, tan-
to en las versiones como en las ducciones, que
justifica la gran hipertropia derecha, mayor al
cerca (25 d.p.) que al lejos (20 d.p.).

Se objetiva también, aunque en menor me-
dida, una limitacion en la supralevoversion del
oblicuo inferior derecho.

Por otro lado encontramos una limitacion en
la infralevoversion del ojo derecho que orienta
a una paresia del oblicuo superior del mismo
0jo.

Un test de Bielchowsky + al hombro dere-
cho corrobora la paresia del oblicuo superior,
y las fotos previas de su evolucion a lo largo
de la vida confirman un torticolis a hombro iz-
quierdo que apoya este diagnostico y su origen
congénito.

La incliclotorsion descrita en el ojo derecho
se ve justificada por la paresia de los dos mus-
culos exciclotorsores del ojo: oblicuo inferior
y recto inferior. Y la mas leve descrita en el
ojo izquierdo puede ser secundaria a la hiper-
funcion del oblicuo superior de dicho ojo (sin
embargo, en la retinografia del ojo izquierdo se
objetiva una exciclotorsion que es incongruente
con lo descrito en la historia).
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En resumen: pienso que se trata de una PA-
RESIA YATROGENICA DEL RECTO INFE-
RIOR Y OBLICUO INFERIOR DERECHO
EN EL CONTEXTO DE UN IV PAR CONGE-
NITO DERECHO.

Dr. Carlos Laria Ochaita

Ante los antecedentes que refiere la paciente
y su relacion temporal inmediata con la cirugia
de blefaroplastia realizada, asi como la ausen-
cia de antecedentes, bien referidos o bien por
las imagenes que presenta, lo 16gico seria pen-
sar en una posible etiologia como complicacion
de dicha intervencion, una afectacion del recto
inferior del ojo derecho.

La exploracion motora nos muestra un défi-
cit de la depresion del ojo derecho, con mayor
desviacion en el campo del recto inferior y con
la correspondiente incomitancia de fijacion,
mayor al fijar el ojo parético, en este caso el ojo
derecho. Ademas nos revela una inciclotorsion,
que se corrobora con el diagnostico de paresia
del recto inferior del ojo derecho.

Dr. Augusto Magalhdes

El paciente tiene quejas de diplopia vertical
después de la realizacion de una blefaroplastia
en abril de 2019. Aparentemente, esas quejas
resultan de la presencia de hipertropia en el ojo
derecho. Los examenes de imagenes (TAC y
RM) mostraron la presencia de signos inflama-
torios en los musculos RI y OI del ojo derecho,
acompafiados de cambios en la orbita con pro-
trusion del globo, que se resolvid en 1 mes.

Aunque las quejas son de diplopia esencial-
mente vertical como resultado de la hipertropia,
la exploracion motora y las imagenes disponi-
bles nos permiten concluir que existe un estra-
bismo mas complejo que una simple hipertro-
pia.

De los datos clinicos proporcionados, es im-
portante resaltar:

I. El estudio de las versiones permite verifi-
car una disminucién en el movimiento del ojo
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derecho en las infraversiones; las ducciones ac-
tivas muestran también infraducion limitada del
ojo derecho.

II. Hay estrabismo convergente simultaneo,
especialmente en las infraversiones.

II1. El analisis del cuadro sinoptométrico es
particularmente valioso en este caso: confirma
que en las infraversiones la desviacion verti-
cal es de mayor amplitud y esta asociada con
una desviacion convergente que puede alcanzar
los 10 grados; también muestra que cuando el
paciente fija con el ojo izquierdo hay una res-
triccion del ojo derecho en los movimientos de
infraversion; finalmente el grafico permite ve-
rificar la presencia de una pequefia inciclotor-
sion, confirmada por las retinografias.

IV. Las fotografias antiguas del paciente
muestran una ligera inclinacion de la cabeza ha-
cia la izquierda, lo que no se confirma en las fo-
tografias actuales; la maniobra de Bielschows-
ky proporcionada por las fotos se ve negativa.

V. Las imagenes disponibles también per-
miten verificar la presencia de retraccion del
parpado inferior derecho con show escleral.

VI. La presencia de un simbléfaron en la
conjuntiva inferior del ojo derecho nos permite
concluir que la cirugia se realizé en el parpado
inferior mediante abordaje transconjuntival.

Teniendo en cuenta la historia clinica y, en
particular, el momento de las quejas y los cam-
bios en la motilidad ocular, se puede inferir que
existe una relacion directa entre los cambios
motores, los cambios en el parpado inferior del
ojo derecho y la cirugia de blefaroplastia.

El estrabismo y la diplopia son una compli-
cacion rara de la blefaroplastia (0,2%), pero son
mas frecuentes en casos de blefaroplastia infe-
rior en los que el abordaje quirtrgico se realiza
por via transconjuntival (fornix conjuntival).
En la blefaroplastia inferior, el OI es el muscu-
lo afectado con mayor frecuencia debido a su
ubicacion, seguido pronto por el RI. El logro
puede ser el resultado de una lesion directa en
el musculo o ser secundario a una cauterizacion
agresiva con lesion térmica o deterioro vascu-
lar.

Aunque la forma de estrabismo mas frecuen-
temente descrita después de la blefaroplastia
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presenta un patréon de desviacion vertical, el
caso en andlisis presenta una desviacion mas
compleja con un componente vertical asociado
con una desviacion horizontal (esotropia) y tor-
sional (inciclotropia).

En el caso clinico bajo andlisis hay una hi-
pertropia. Como el OI es un musculo elevador,
el cuadro clinico no es compatible con su lesion.

En un primer analisis, los cambios en la mo-
tilidad podrian encajar en un cuadro clinico de
paresia muscular del recto inferior ya que hay
hipertropia y movimientos disminuidos en la
infraversion. En cualquier caso, el RI al ser in-
ciclodutor y aductor, la presencia de endotropia
e inciclotropia no se explicaria en un escenario
de paresia simple del RI.

Por otro lado, el cuadro sinptométrico mues-
tra un patrén tipico de estrabismo inconcomi-
tante del tipo restrictivo, con variaciones en la
desviacion en las diversas posiciones de mirada
y con restriccion de los movimientos del ojo de-
recho en las posiciones de infraversion.

Teniendo en cuenta los cambios motores y los
datos de exploracion, la condicion més probable
es la de estrabismo restrictivo causado por una
reaccion inflamatoria (posiblemente banda fibro-
sa) secundaria a una cirugia orbito-palpebral.

Como diagnosticos diferenciales, debemos
considerar: estrabismo transitorio secundario a
inflamacion y/o hemorragia o contusion mus-
cular; estrabismo parético por seccion del RI;
seudotumor inflamatorio (miositis), estrabismo
tiroideo; paresia de la rama inferior del III Par.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO (muy pro-
bablemente): estrabismo restrictivo secundario
a cirugia orbito-palpebral, a confirmar con Test
de Ducciones Forzadas (TDF) y con explora-
cion quirdrgica.

Dra. Noemi Rosello Silvestre

Por la exploracion y los antecedentes podria
presentar una paresia del Rento inferior con una
hiperfuncion secundaria del Recto superior que
le ocasiona la inciclotorsion.

Y un bielchowsky positivo por hiperfuncién
del Recto superior derecho.
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2. ;Efectuarias o solicitarias alguna otra
prueba?

Dr. Alvaro Arbizu Duralde y Dra. Sofia De
Manuel Triantafilo

Realizariamos un test de duccion forzada
para valorar la restriccion ocasionada por el
sindrome adherencial.

Creemos que no serian necesarias mas prue-
bas de imagen.

Realizar una pantalla de Hess Lancaster po-
dria ser interesante también si se dispone de ella
para comparar en las dos revisiones sucesivas.

Dra. Belén Hoyos Sanabria

Yo no utilizo el sinoptometro en mi practica
habitual, y aunque aporta menos informacion,
pero me hubiera gustado tener disponible un
test de Lancaster, ya que es al que estoy habi-
tuada.

Dr. Carlos Laria Ochaita

El estudio de RMN es fundamental, habién-
dose realizado previamente e indicando una
afectacion de la zona intervenida en el posto-
peratorio inmediato, que en estudio posterior se
revela como normal tras disminuir el compo-
nente inflamatorio.

De todas formas en este caso considero im-
portante la realizacion de un test de duccion
forzada pre e intraoperatorio en ambos 0jos,
especialmente en el ojo derecho. Esto lo con-
sidero importante en primer lugar para corro-
borar la ausencia de componentes restrictivos
secundarios a procesos adherenciales, si bien lo
mas frecuente en estos casos es que el 0jo que
suftriera el proceso adherencial inferior tuviese
una restriccion en la supraversion, originando
una hipotropia de dicho ojo cuando fija con el
otro 0jo, o bien una hipertropia del ojo contra-
lateral en el caso de que el ojo dominante fuese
el que padece la restriccion. Asi mismo también
es importante dicho test para valorar la posible
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existencia de una contractura del Recto supe-
rior ipsilateral (mucho mas frecuente en estos
casos), lo cual nos daria un test de duccion posi-
tivo a la infraversion, especialmente en abduc-
cioén y que nos condicionaria el procedimiento
quirtrgico.

En las pruebas se nos indica una restriccion
en la infraduccion del ojo derecho, lo cual apo-
yaria la idea de inicio de contractura del Recto
superior derecho.

Dr. Augusto Magalhaes

Si. Sin duda, realizaria el TDF, que conside-
ro decisivo en el estudio de este paciente. Com-
plementariamente haria la prueba de fuerzas
generadas.

Intentaria confirmar la presencia de tejido ci-
catricial fibroso con ultrasonido (posiblemente
UBM) o incluso con OCT del segmento ante-
rior.

Dra. Noemi Rosello Silvestre

Le realizaria un VOG para plasmar la situa-
cién cuantitativa antes de realizar la cirugia,
aunque el VOG no suple una medida prismatica
ni una exploracion. Es util para mostrar al pa-
ciente resultados y compararlos con el preope-
ratorio.

También le compensaria con prismas su di-
plopia y asi poder valorar si percibe el proble-
ma torsional

3. ¢Realizarias ya tratamiento quirurgico o
esperarias (y cuanto tiempo)?

Dr. Alvaro Arbizu Duralde y Dra. Sofia De
Manuel Triantafilo

Al tratarse de una diplopia de 20 dioptrias
prismaticas, es poco probable que pueda tener
una resolucion espontanea, y ademas no sera
susceptible de tratamiento con prismas, por lo
que debido a la impotencia que genera vivir con

46

Acta Estrabolodgica
Vol. XLIX, Enero-Junio 2020; 1: 37-52

esta diplopia, planteariamos una cirugia de los
musculos extraoculares «tempranamentey. Pro-
bablemente nos gustaria tener dos revisiones
con mediciones de la paciente, separadas por
lo menos un mes para valorar la estabilidad de
las mediciones. Entra las dos visitas plantearia-
mos tratamiento con corticoides (es alérgica a
antiiflamatorios como Voltarén) para valorar si
disminuye la cicatrizacion y edema y mejora el
cuadro.

Dra. Belén Hoyos Sanabria

Las pruebas de imagen nos indican que la
actividad inflamatoria/cicatricial del area de las
inserciones musculares ha cedido, y por otro
lado el torticolis previo, que ya no presenta, nos
indica la pérdida de la binocularidad. Esto me
animaria a intervenirla ya sin esperar mas tiem-

po.

Dr. Augusto Magalhdes

En la gran mayoria de los casos en que hay
quejas de diplopia secundaria a blefaroplastia,
estas quejas son transitorias como resultado de
inflamacion y / o hemorragia; por esta razon,
es prudente esperar varios meses antes de in-
tervenir. En el caso bajo analisis, inicialmente
hubo cambios inflamatorios en la musculatura
inferior y en la 6rbita; en cualquier caso, a pe-
sar de resolver esta alteracion desde el punto de
vista de la imagen, la desviacion y los cambios
motores todavia estdn presentes.

Por lo tanto, teniendo en cuenta las caracte-
risticas clinicas, la evolucion clinica y la hipo-
tesis del diagndstico, haria cirugia.

Dr. Carlos Laria Ochaita

Normalmente lo prudente seria esperar un
periodo minimo de 6 meses tras la intervencion
de la blefaroplastia, valorando su seguimiento
con imagenes y la aparicion de posibles con-
tracturas, esperando la estabilidad del proceso.
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En este caso la repeticion de los estudios de
imagen muestran la restitucion de la normali-
dad anatomica en la zona, si bien no descarta la
existencia de una alteracion residual funcional
fruto de una dafio directo sobre las estructuras
musculares (no descrito en imagen) o bien del
mas que posible dafio secundario al proceso in-
flamatorio, pero consideraria a pesar de ello una
espera minima de 6 meses.

Dra. Noemi Rosello Silvestre

Lleva 6 meses y se comporta como el dafio
producido en el RI por una anestesia retrobul-
bar. Yo realizaria cirugia

4. [Qué cirugia realizarias? ;Qué tipo
de anestesia emplearias? ;Tendrias
en cuenta algin dato peri-operatorio
para cambiar o decidir el protocolo
quirargico?

Dr. Alvaro Arbizu Duralde y Dra. Sofia De
Manuel Triantafilo

Inicialmente, nos planteariamos realizar la
intervencion mediante anestesia tdpica, a pesar
de que las adherencias creadas generalmente
requieren una mayor manipulaciéon y una ma-
yor molestia para el paciente. Si plantearamos
anestesia topica (si vemos que la paciente es
tranquila), no descartamos el tener que anadir
un refuerzo subtenoniano y sedacion. El reali-
zarlo mediante anestesia topica hace que tenga
mas valor cuando realicemos el test de duccion
forzada para valorar la restriccion de los mus-
culos extraoculares y ademds nos permitiria un
ajuste intraoperatorio.

No creemos que la Toxina Botulinica esté
indicada en este caso, es mas probable que nos
encontremos fibrosis postquirdirgica y no con-
tractura muscular.

Si viéramos que la paciente es nerviosa y no
quiere la anestesia topica, realizariamos esta
intervencion mediante anestesia retrobulbar o
anestesia subtenoniana mas sedacion. No obs-
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tante, si fuéramos a hacer esto, previo a la infil-
tracion de la anestesia, en el antequir6fano, po-
driamos tras la instilacién de anestesia topica,
realizar el test de duccion forzada.

Abordariamos el ojo derecho, haciendo una
diseccion conjuntival con base en limbo, libe-
rando las adherencias producidas probable-
mente entre el musculo recto inferior y oblicuo
inferior. Rodeando el area adherencial plantea-
riamos interponer membrana amnidtica para
disminuir la inflamacién y evitar la formacion
de nuevas adherencias. Ademas, al finalizar la
intervencion, si hemos visto que el area estaba
muy traumatizada o ha sangrado mas de lo ha-
bitual, podriamos poner una inyeccion de tria-
mcinolona (0,5-1 ml). En el postoperatorio de-
bemos controlar la presion intraocular y pautar
un hipotensor durante 1 mes si fuera neceario,
para evitar una hipertension ocular secundaria
a corticoides.

Explorariamos la insercion del recto inferior,
mediriamos desde el limbo (aproximadamente
deberia estar a unos 6,5 mm) y si viéramos que
esta retroinsertado por la manipulacion de la ci-
rugia previa, lo reinsertariamos en su posicion
habitual. La hendidura palpebral es mayor en
el OD, lo que puede indicar una traccion de los
musculos retractores sobre el parpado inferior,
como se produce en ocasiones cuando se re-
troinserta el musculo recto inferior.

También hay que corregir el simbléfaron
conjuntival. Esto puede requerir la utilizacion
de membrana amnidtica o un injerto de mucosa
labial o nasal.

Valorando las retinografias y la exploracion
con el cristal de Maddox, se aprecia que hay
una limitacion en la accion del musculo oblicuo
inferior (una mayor inciclotorsion del ojo dere-
cho). Puede ser que solo liberando las adheren-
cias, poniendo la membrana amniotica y afia-
diendo corticoide perilesional sea suficiente, o
podamos corregir la torsion residual mediante
prisma. Si no, podriamos abordarlo en una se-
gunda intervencion.

En las fotografias previas de la paciente se
aprecia una leve desviacion de la cabeza hacia
el hombro izquierdo, pero no nos constan infor-
mes previos de una paresia de IV par.
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Dra. Belén Hoyos Sanabria

Evitaria siempre intervenir sobre la zona ci-
catricial (recto y oblicuo inferior derecho), que
podria generar mayor fibrosis, y realizaria un
RETROCESO DEL RECTO INFERIOR DEL
0JO IZQUIERDO, asumiendo con ello que va
a generar una leve limitacion de la infraversion.
Otra opcion seria repartir la cirugia debilitando
no solo el recto inferior izqdo., sino también el
recto superior derecho y con ello favoreciendo
la mejoria de la inciclotorsion.

Emplearia anestesia TOPICA.

Emplearia un tratamiento antiinflamatorio
postquirtrgico mayor al habitual (por ejemplo
una pauta de corticoide sistémico corta) para
evitar la respuesta inflamatoria inducida, y en
mi practica habitual aseguro siempre el recto
inferior retroinsertado con un punto sobreafia-
dido de dacron no reabsorbible para evitar un
posterior deslizamiento muscular, complica-
cion posible al intervenir este musculo.

Dr. Carlos Laria Ochaita

Dada la cuantia de la desviacion de nuestro
paciente, entiendo que se trata de una pare-
sia del recto inferior del ojo derecho, pues si
fuese una paralisis, la desviacion seria mucho
mayor.

Como ya comenté anteriormente, el test de
duccion forzada intraoperatorio es fundamen-
tal. En el caso de que exista contractura del
recto superior (como sugiere el test preopera-
torio), debemos actuar negativizando el test de
ducciodn forzada con un retroceso de dicho recto
superior, que preferiblemente optaria por hacer-
lo con suturas ajustables (valorando siempre la
colaboracion de la paciente).

En el caso de que dicho test intraoperatorio
fuese negativo (no tuviésemos contractura del
recto superior, lo cual no parece el caso) rea-
lizaria una reseccion del recto inferior del ojo
derecho.

Dado el posible proceso etiologico secunda-
rio a una complicacidon quirtrgica, la mas que
posible ansiedad de la paciente antes esta ciru-
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gia y la necesidad de manipulacion con los test
de duccidn, no plantearia una cirugia con anes-
tesia topica. Por ello consideraria una posible
anestesia general para un proceso quirurgico
que nos permita una mejor valoracion intrao-
peratoria sin componentes anestésicos locales y
nos permita una correcta realizacion del test de
duccion forzada.

Pensando que se trata de una paresia del
Recto Inferior, el objetivo que buscaria en este
caso es la normalizacion en posicion primaria
y en infraversiones, posiciones fundamentales
y por ese orden, para la normalizacion de sus
actividades en vision lejana y en posiciones de
lectura. Explicaria siempre la posibilidad de
que quedase cierta desviacion residual en algin
campo de la mirada, considerando menos signi-
ficativas en caso de que quedase cierta restric-
cion en la mirada superior.

Dr. Augusto Magalhdes

Es de suma importancia en estos casos ges-
tionar las expectativas de los pacientes. Es obli-
gatorio explicar claramente el caracter comple-
jo del estrabismo con el que estamos lidiando.
El paciente debe ser informado de que puede
necesitar varias cirugias.

Empezaria haciendo un PDF. En presencia
de un PDF positivo, inspeccionaria cuidadosa-
mente la herida quirargica de la blefaroplastia,
con exploracion de la cicatriz e individualiza-
cion de la insercion y del cuerpo muscular del
RI y OI. Admitiendo la presencia de adheren-
cias y fibrosis o incluso de alguna banda fibro-
sa, solo haria su remocion con liberacion mus-
cular; en este caso, si el PDF fuera negativo, no
haria nada mas.

En ausencia de cambios de cicatrizy / o PDF
negativo, haria en la primera fase, debilitamien-
to (retroceso o miopexia) de RS del ojo dere-
cho.

Por esa razon, usaria anestesia general.

Como expliqué, la presencia de TDF positi-
vay la confirmacion de la presencia de cambios
en la cicatriz serian decisivas en la decision fi-
nal del protocolo quirtrgico.
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Dra. Noemi Rosello Silvestre

Topica con sedacion seria una buena opcion,
anestesia general también y no realizaria anes-
tesia retrobulbar, para no influir en el complejo
muscular inferior.

Primero haria el TDF, si fuese positivo para
la mirada inferior pensaria que existe una con-
tractura del Recto superior Derecho.

Mis opciones serian:

a. Retroceso Recto Superior Derecho (pri-
mera opcion si TDF + para duccion inferior de-
recha): mejoraria la inciclotorsion y la hipertro-
pia pero aumentaria la hendidura palpebral y se
trata de una paciente con interés estético debido
a sus antecedentes de blefaroplastia, aun asi, se-
ria mi primera opcion si TDF +. Si la paciente
aprecia la torsion, anadiria una Tenectomia de
las fibras anteriores del Oblicuo Superior De-
recho.

b. Retroceso Recto inferior Izquierdo: au-
mentaria la hendiura izquierda y podria estéti-
camente ser una buena opcion; mejoraria la hi-
potropia izquierda. En la retinografia se aprecia
Exciclotorsién de fondo de ojo izquierdo, po-
dria ser pues una buena opcidn para la torsion
también. Sobretodo la realizaria si TDF fuese
negativo. Afadiria la tenotomia de las fibras an-
teriores del Oblicuo Superior derecho en caso
de que la paciente aprecie la torsion en la com-
pensacion prismatica de la diplopia.

c. Refuerzo del Recto inferior Derecho: Ce-
rraria la hendidura un poco y potenciaria la ex-
ciclo deficitaria. El refuerzo del RI tiene mayor
riesgo de se pueda deslizar el musculo dentro
de la vaina muscular y recidivar la hipertropia.
Esta seria mi altima opcion

RESUMEN DE LOS COMENTARIOS

En cuanto a los POSIBLES DIAGNOSTI-
COS Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO, para
los Dres. Alvaro Arbizu y Sofia De Manuel,
lo mas probable es que al realizar la blefaro-
plastia inferior se hayan danado los musculos
OI y RI derechos. Para la Dra. Belén Hoyos
estariamos ante una paresia iatrogénica del RIy
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OI derechos en el contexto de un IV par congé-
nito derecho. Los Dres. Carlos Laria y Noemi
Rossell6 opinan que se trataria de una paresia
iatrogénica del RID, con posible hiperfuncion
secundaria del RS. Para el Dr. Augusto Magal-
haes, el diagndstico definitivo seria estrabismo
restrictivo secundario a cirugia orbito-palpe-
bral; y como diagnosticos diferenciales a consi-
derar refiere: estrabismo transitorio secundario
a inflamacion y/o hemorragia o contusion mus-
cular; estrabismo parético por seccion del RI;
seudotumor inflamatorio (miositis), estrabismo
tiroideo y paresia de la rama inferior del III par.

Con respecto a la segunda cuestion,  EFEC-
TUARIAS O SOLICITARIAS ALGUNA
OTRA PRUEBA?, los Dres. Alvaro Arbizu,
Sofia De Manuel, Carlos Laria y Augusto
Magalhaes realizarian un TDF para valorar la
restriccion ocasionada por el sindrome adhe-
rencial, asi como la posible existencia de con-
tractura del RSD (Dr. Carlos Laria). El Dr.
Augusto Magalhaes haria también el TFG, e
intentaria confirmar la presencia de tejido ci-
catricial fibroso con ultrasonido (UBM) o con
OCT del segmento anterior. A la Dra. Belén
Hoyos, le hubiese gustado tener disponible una
pantalla de Hess Lancaster (al no disponer de
sinoptometro y no estar habituada a ¢él); al igual
que a los Dres. Alvaro Arbizu y Sofia De Ma-
nuel, para comparar en las dos revisiones suce-
sivas. La Dra. Noemi Rossellé le realizaria un
VOG para cuantificar la situacion antes de la
cirugia y mostrar al paciente los resultados ob-
tenidos. También le compensaria con prismas
su diplopia, para valorar si percibe el problema
torsional.

A la cuestion, ;REALIZARIAS YA TRA-
TAMIENTO QUIRURGICO O ESPERA-
RiAS? Y (CUANTO TIEMPO?, los Dres.
Belén Hoyos, Augusto Magalhies y Noemi
Rossellé realizarian ya la cirugia. Los Dres. Al-
varo Arbizu y Sofia De Manuel la plantearian
tras dos revisiones separadas al menos un mes
para valorar la estabilidad de las mediciones.
Y el Dr. Carlos Laria consideraria una espera
minima de 6 meses.

En cuanto a la TECNICA QUIRURGICA
AREALIZAR, los Dres. Alvaro Arbizu y So-
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fia De Manuel realizarian diseccion conjunti-
val base limbo, liberando las adherencias entre
RI y OI derechos, y se plantearian interponer
membrana amniotica rodeando el area adhe-
rencial para disminuir la inflamacion y evitar la
formacion de nuevas adherencias. Si el RI esta
retroinsertado, lo reinsertarian en su posicion
habitual; y se plantearian infiltrar triamcinolona
(0,5-1 ml). Comentan que si esto no fuese sufi-
ciente para la limitacion de la accion del OID,
se podria corregir la torsion residual con pris-
ma; o la abordarian en un segundo tiempo. La
Dra. Belén Hoyos realizaria un retroceso del
RII asociado o no a debilitamiento del RSD.
Emplearia un tratamiento antiinflamatorio pos-
tquirurgico mayor al habitual (por ejemplo, una
pauta corta de corticoide sistémico) para evitar
la respuesta inflamatoria inducida, y comenta
que siempre asegura el RI retroinsertado con
un punto sobreafiadido de dacréon no reabsor-
bible para evitar un posterior deslizamiento
muscular. El Dr. Carlos Laria realizaria el
TDF intraoperatorio y si existiera contractura
del RSD lo negativizaria con un retroceso de
dicho musculo, preferiblemente con suturas
ajustables (valorando siempre la colaboracion
de la paciente). En caso de que dicho test fuese
negativo, realizaria una reseccion del RID. El
Dr. Augusto Magalhdes empezaria haciendo
un TDF: Si fuese positivo, inspeccionaria cui-
dadosamente la herida quirtirgica de la blefaro-
plastia, explorando la cicatriz e individualizan-
do la insercién y el cuerpo muscular del Rl y
del OI (eliminando las adherencias y fibrosis); y
si ya el TDF fuera negativo, no haria nada mas.
Y en ausencia de cambios de cicatriz y/o TDF
negativo, optaria en un primer tiempo por un
debilitamiento (retroceso o miopexia) del RSD.
La Dra. Noemi Rossell6 primero haria el TDF
en la mirada inferior y si fuese positivo pensaria
que existe una contractura del RSD y realizaria
un retroceso del RSD (+ tenectomia de las fi-
bras anteriores del OSD si la paciente aprecia
la torsion en la compensacion prismatica de la
diplopia). Si el TDF fuese negativo, realizaria
un retroceso del RII (+ tenotomia de las fibras
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anteriores del OSD si la paciente aprecia la tor-
sion). Su ultima opcién seria un refuerzo del
RID.

En relacion al TIPO DE ANESTESIA, los
Dres. Alvaro Arbizu y Sofia De Manuel se
inclinarian por anestesia topica (sin descartar
tener que afiadir un refuerzo subtenoniano y
sedacion). Si la paciente es nerviosa y rechaza
la anestesia topica, utilizarian anestesia retro-
bulbar o subtenoniana mas sedacion. La Dra.
Belén Hoyos emplearia anestesia topica. Los
Dres. Carlos Laria y Augusto Magalhies
usarian anestesia general. Y la Dra. Noemi
Rossello comenta que seria buena opcion topi-
ca con sedacion y también anestesia general.

Tras explorar repetidamente a la paciente y
avisarle previamente de la posibilidad de pre-
cisar varias cirugias, FUE INTERVENIDA ¢l
11 de septiembre de 2019, bajo anestesia gene-
ral estando el ojo derecho en divergencia y li-
gera hipertropia. E1 TDP era positivo en ambos
ojos en infra-aduccion, infra-abduccion, supra-
aduccion y supra-abduccion; y muy especial-
mente el ojo derecho en supra-aduccion.

Se comienza la cirugia por el ojo derecho,
abriendo conjuntiva inferior y encontrando mu-
chisima fibrosis y sin lograr visualizar el RI,
por lo que se decide cerrar y no intentar liberar
las adherencias ni hacer nada en dicho muscu-
lo. Se pasa a conjuntiva temporal inferior para
inspeccionar el OI, pero al haber mucha mas
fibrosis se decide ni intentar abrir conjuntiva.
Finalmente, se realiza una Retroinsercion de 5
mm al RS (que quedan largos) y se infiltra to-
bramicina + metilprednisolona subconjuntival,
asi como triamcinolona en la polea del OS.

Se pasa al ojo izquierdo, abriendo conjun-
tiva inferior y encontrando mucha fibrosis, que
no se libera, pero se logra aislar el RI y se rea-
liza una Retroinsercion de 3 mm. Se afiade una
Tenotomia casi total al OS en su insercion. Y
se infiltra tobramicina + metilprednisolona sub-
conjuntival.

Al dia siguiente, la paciente estaba en orto-
tropia de lejos y de cerca y no presentaba diplo-
pia en ninguna posicion de la mirada.
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ULTIMA EXPLORACION: 30 de enero de 2020.
La paciente referia no ver doble, excepto a veces en la mirada inferior derecha.
— Agudeza visual sin correccion: 0O.D.: 20/20. O.1.: 20/20.

— Vision binocular: Normal.
* Luces de Worth lejos y cerca: No suprime.
* Tests vectograficos de lejos: No suprime en Figuras ni en 20/30.
* Titmus de lejos: 2'de arco.
* Titmus de cerca: 50 de arco.
* T.N.O.: 120” de arco.
» Lang: 200” de arco.

— Mayor hendidura palpebral derecha que izquierda: Menos acentuada que preoperatoriamente.
— Posicion de la cabeza: Ligero torticolis cabeza a hombro derecho.

Lejos Cerca

— Maniobra de Bielschowsky: Negativa a ambos hombros.

A hombro derecho A hombro izquierdo

— PPM: Lejos y cerca: +0°.  Con varilla de Maddox OD/OI 12,

Lejos Cerca
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— Versiones: Ligera hipofuncion RID.

Ducciones activas: Ligera limitacion infra-abduccion ojo derecho.

Convergencia: +++.
— Estudio al sinoptémetro: Correspondencia retiniana normal con fusion.

TF FOD Angulo objetivo: +10°  Angulo subjetivo: +10° Fusion: +9°.
sc  FOI  Angulo objetivo: +9° Angulo subjetivo: +9. A.F.: +5°4+25°.

— Estudio de la torsion:

» Al sinoptometro: Ojo derecho: Inciclotorsion 4°. Ojo izquierdo: No torsion.
* Con Varilla de Maddox con nivel: No torsion en ambos 0jos.

— Retinografias:

Ojo derecho Ojo izquierdo

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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Dra. Rosario Gomez de Liafio*

Dr. Valentin Jiménez®

Dr. José Maria Rodriguez del Valle®

Resumen

En este trabajo se aborda un tema de méxima actualidad: el estrabismo y la cirugia refractiva y/o de
cataratas. Recogemos las opiniones de las cuestiones mas controvertidas de algunos expertos tanto
en el ambito de la cirugia refractiva como del estrabismo.

ESTRABISMO Y CIRUGIA REFRACTVA
DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL
EXPERTO EN CIRUGIA REFRACTIVA

Cirugia refractiva en paciente con
estrabismo

JOperaria a un paciente con estrabismo de
cirugia refractiva?

Dr. Ignacio Jiménez-Alfaro

En principio no. Creo que la cirugia refrac-
tiva, en cuanto cirugia electiva y de resultados,
solo debe realizarse si se cumplen unos criterios
de normalidad del aparato visual y si pueden ex-

cluirse determinados riesgos. Y la posibilidad,
aunque poco frecuente, de descompensacion y
diplopia tras cirugia refractiva es una complica-
cion muy frustrante que no justifica, en mi opi-
nion, el riesgo. En nuestra exploracion rutinaria
previa a la seleccion de candidatos incluimos
el estudio de la motilidad ocular, el cover test,
las luces de Worth como test de fusion, y la es-
tereopsis. Cualquier alteracion de la motilidad
y del cover test excluye, en nuestro criterio, la
realizacion de cirugia refractiva.

Dr. Jorge Garcia

Si, s6lo en casos seleccionados

I MD, PhD, FEBO. Médico adjunto Oftalmologia HU Fundacién Jiménez Diaz, Complejo Hospitalario Ruber Juan
Bravo. Profesora Asociada Oftalmologia Universidad Europea de Madrid.
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MD, PhD. Oftalmoélogo especialista en segmento anterior y cirugia refractiva en Clinica Rementeria.
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Dr. Valentin Jiménez

En general la respuesta es SI. El estrabismo
no lo considero una contraindicacion absolu-
ta para cirugia refractiva. ;Por qué no operar
a un paciente con estrabismo? Las dos causas
serian la descompensacion del estrabismo y la
aparicion de diplopia. Esto es raro que ocurra
en general, aunque mas adelante veremos los
casos en que el riesgo es mayor y la cirugia es-
tard contraindicada

JEn qué casos lo haria?
Dr. Ignacio Jiménez-Alfaro

Desde un punto de vista tedrico podria plan-
tearse en casos muy seleccionados, compensa-
dos, sin ametropias o anisometropias elevadas,
con buena vision binocular y advirtiendo no
obstante del riesgo de descompensacion a pesar
de realizar una cirugia especialmente cuidado-
sa.

Para ello seria fundamental realizar una bue-
na exploracion preoperatoria, evaluar la refrac-
cion del paciente y la motilidad ocular con su
gafa, la refraccion manifiesta y la refraccion
bajo cicloplejia, y siempre descartar que en la
gafa no haya una hiper/hipo correccion refrac-
tiva con la que el estrabismo esté compensado,
o incluso prismas, hecho no siempre conocido
previamente por el paciente. Del mismo modo,
seria muy util comprobar la motilidad ocular y
la vision binocular con lentes de contacto con
la refraccién que vamos a corregir en la cirugia
refractiva.

Pero insisto de nuevo, el riesgo de descom-
pensacion o diplopia es una complicacion que,
aunque poco probable, no justifica en mi opi-
nion la realizacion de la cirugia.

Dr. Jorge Garcia
Aquellos pacientes con estrabismo bien

controlado con gafas o lentes de contacto, con
bajas ametropias e intentando evitar anisome-
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tropias importantes. En estos casos hay que ser
especialmente cuidadoso en la refracciéon ma-
nifiesta y ciclopléjica, asi como llevar a cabo
una técnica quirurgica exquisita, evitando flaps
o zonas Opticas descentradas que pudieran lle-
var a una descompensacion postquirargica del
estrabismo

JEn caso de cirugia conviene tener en cuenta
alguna consideracion especial?.

Dr. Ignacio Jiménez-Alfaro

Si se optara por intervenir, lo mas importante
seria explicar adecuadamente el procedimien-
to, valorando riesgos y beneficios y haciendo
hincapié en el riesgo de descompensacion y
de diplopia, que puede precisar un tratamiento
posterior del estrabismo.

Durante la cirugia habria que ser especial-
mente cuidadosos evitando zonas Opticas des-
centradas que puedan favorecer que se descom-
pense el estrabismo.

También se intentara evitar la cirugia de mo-
novision en estos casos, ya que al inducir una
reduccion de la estereopsis hay mas riesgo de
descompensacion.

Dr. Jorge Garcia

Aparte de las comentadas en el apartado an-
terior, es muy importante una explicacion de-
tallada al paciente de riesgos/beneficios de la
cirugia, y la posibilidad de tener que precisar
tratamiento postquirargico (que puede incluir
cirugia) para tratar una posible diplopia.

En casos dudosos puede ayudar preoperato-
riamente hacer prueba con lentes de contacto,
ya que esta situacion suele remedar bastante el
resultado postquirtrgico

Dr. Valentin Jiménez

Voy a responder a estas dos preguntas (1.1.2
y 1.1.3) de forma conjunta.
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En relacion con la primera respuesta, para
mi seria mejor decir cuando NO haria cirugia
refractiva y en que casos habra que realizar ex-
ploracién preoperatoria mas detallada para de-
cidir si operar o no.

Las causas de diplopia tras cirugia refractiva
mas importantes son:

— Diplopia previa y el paciente lleva prisma
en gafa que nos pasa inadvertido. Por tanto, es
importante hacer una buena anamnesis.

— Descompensacion de un estrabismo

— Vision combinada

— Anisometropias no corregidas, que pue-
den dar lugar a aniseiconia o presentar altera-
cion del mecanismo central de fusion.

— Inversion de la dominancia

Los estrabismos que pueden descompensar-
se mas facilmente son:

— Estrabismos convergentes con hiperme-
tropias altas que pueden quedar hipocorregidas
o regresar con el tiempo

— Exotropias compensadas con hipocorre-
cion hipermetropica

— Exotropias compensadas con hipercorrec-
cion miodpica

— Paralisis del IV par de fécil disociacion y
con vision binocular inestable

Por tanto, es imprescindible explorar la
motilidad y la vision binocular con la gra-
duacion que vamos a corregir con la cirugia.
Si la diferencia con la graduacion del paciente
es grande, sobre todo si tiene una anisometro-
pia no corregida o hipocorregida, haremos una
prueba con lente de contacto. El paciente por-
tard las lentes de contacto con la graduacion co-
rrecta durante unos dias y le exploraremos con
las lentes de contacto.

Si el paciente no tiene diplopia ni cambio en
el estrabismo, indicaremos la cirugia refractiva.

Si el paciente presenta diplopia con las len-
tes de contacto, no estara indicada la cirugia re-
fractiva.

Si el paciente no refiere diplopia, pero pre-
senta un empeoramiento del estrabismo, ad-
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vertiremos al paciente de que tras la cirugia
refractiva con mucha probabilidad aumentara
su estrabismo y precisard una cirugia de estra-
bismo para corregirlo.

Un caso particular es la vision combinada
o monovision. Todos los pacientes a los que se
les hace vision combinada tendrdn una dismi-
nucion de la estereopsis, que en la mayoria no
tiene repercusion clinica. En los pacientes con
estrabismo, pueden presentar diplopia ya que
obligamos a fijar de cerca con el 0jo no domi-
nante. Muchos de los casos descritos en la lite-
ratura con diplopia tras cirugia refractiva, son
pacientes con paralisis del IV par con miopia en
un 0jo, ya sea por monovision o de forma no in-
tencionada. Cuando el ojo parético fija de cerca
aumenta la desviacion (desviacion secundaria)
y entonces se sobrepasa la amplitud fusional del
paciente y aparece la diplopia.

Cirugia de cataratas en paciente con
estrabismo

cAlguna consideracion (ojo a para empezar a
operar etc...) previa a la cirugia?

Dr. Ignacio Jiménez Alfaro

Una vez mads, lo importante es explicar al pa-
ciente la posibilidad de descompensacion al variar
su situacion refractiva, con la consiguiente nece-
sidad de tratamiento posterior de su estrabismo.

Quizas la Gnica recomendacion adicional se-
ria comenzar, si la situacion visual lo permite,
por el ojo dominante, para intentar reducir asi el
riesgo de diplopia postoperatoria.

Dr. Jorge Garcia

Explicar detenidamente al paciente que pue-
de desarrollar una diplopia postquirtrgica difi-
cil de tratar, lo cual puede precisar tratamientos
especificos (incluida la cirugia). Los estrabis-
mos divergentes suelen tener mejor pronostico
en este sentido.

Empezar por ojo dominante.
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Dr. Valentin Jiménez

Lo ideal seria operar primero el ojo domi-
nante. Sin embargo, tanto el paciente como el
cirujano suelen preferir operar primero el ojo
no dominante. En este caso, recomiendo que el
paciente continte usando su gafa hasta la ciru-
gia del segundo ojo. Con ello penalizamos el
ojo operado y evitamos la inversion de la domi-
nancia. Deberemos dejar pocos dias de interva-
lo entre la cirugia de ambos 0jos.

JQué tipo de lente intraocular elige?
cimplanta lentes multifocales en pacientes
con estrabismo? ;Implanta lentes de rango
extendido en estos pacientes? ;Considera
cirugia con «monovisiony para estos
pacientes?.

Dr. Ignacio Jiménez Alfaro

Al igual que con la cirugia refractiva, conside-
ro el implante de lentes multifocales s6lo cuan-
do hay normalidad del aparato visual. Por ello,
en pacientes con estrabismo, mi recomendacion
también es emplear lentes monofocales. Quizas
en algunos pacientes con estrabismos muy se-
leccionados y bien compensados con refraccion,
se podria plantear el uso de lentes multifocales,
explicando previamente el riesgo aumentado
de diplopia y descompensacion del estrabismo.
Con respecto a las lentes de rango extendido, mi
experiencia personal asi como la experiencia en
pacientes con estrabismo es limitada.

En cuanto a la monovision, no suele ser re-
comendable, dado el riesgo aumentado de des-
compensacion al reducir la estereopsis que ya
de por si suelen tener reducida muchos de los
pacientes con estrabismo.

Dr. Jorge Garcia

Mi LIO de eleccion es la LIO monofocal.
Todo lo que sea no crear en la retina la imagen
mas nitida posible puede llevar a una descom-
pensacion y diplopia postquirurgicas.
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En cuanto a la monovision, no suelo consi-
derarla dada la fragil fusion que presentan estos
pacientes, viéndose claramente comprometida
esta fusion al dejar un defecto refractivo mid-
pico en un ojo, lo que llevaria a un mas que
probable problema de vision binocular. No obs-
tante, hay casos de leves forias o tropias que
pueden tolerar una micromonovision (no mas
de -1.25 D en ojo no dominante). En estos casos
considero importante prueba con lente de con-
tacto previa a la cirugia, siempre que la catarata
no esté lo suficientemente evolucionada como
para no poder sacar conclusiones fiables.

Dr. Valentin Jiménez

El hecho de tener estrabismo no es un condi-
cionante fundamental a la hora de elegir el tipo de
lente. Me influye mas la actividad del paciente, el
tipo de graduacion, el estado de la retina etc.

No me parece una contraindicacion para im-
plantar lentes multifocales. En 2017, en el con-
greso de la SEEOP celebrado en Ledn, presen-
té un estudio con 29 pacientes con estrabismo
convergente e hipermetropia operados median-
te lensectomia e implante de lente intraocular
multifocal. Ninguno de ellos presentd diplopia
postquirdrgica, ni cambio significativo en el es-
trabismo y la satisfaccion de los pacientes era
igual a la de pacientes sin estrabismo operados
con lente multifocal.

Todavia no tengo experiencia con lentes de
rango extendido en pacientes con estrabismo,
pero la idea seria la misma que con las lentes
multifocales.

El tema de la monovision ya lo he comenta-
do en parte antes. Salvo algiin caso excepcional
no realizo monovisioén en pacientes con estra-
bismo. Si el paciente presenta un estrabismo
con un ojo claramente dominante, en la mayo-
ria de los casos el ojo dominante serd también
fijador de cerca y la monovision no sera util. Si
el paciente fija de cerca con el 0jo no dominan-
te, entonces puede aparecer diplopia por cam-
bio de dominancia. Contraindicacién absoluta
sera hacer monovision en pacientes con parali-
sis del IV par, ya que en estos casos la aparicion
de diplopia sera la norma.
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Ambliopia y cirugia de catarata
;Qué ojo operaria primero?
Dr. Ignacio Jiménez Alfaro

También si la situacion lo permite, el ojo do-
minante o el menos ambliope.

Dr. Jorge Garcia

El 0jo no ambliope o menos ambliope.

Dr. Valentin Jiménez

Como ya he comentado antes, lo ideal se-
ria operar primero el ojo dominante para no
tener riesgo de inversion de la dominancia. Si
el paciente y el cirujano prefieren operar pri-
mero el ojo ambliope, deberd continuar con su
correccion hasta la cirugia del ojo dominante.
Asi el ojo dominante seguird con la mejor vi-
sion posible y el ojo ambliope estaréd penaliza-
do al no llevar la graduacion correcta.

¢ Considera indicadas las lentes multifocales
en estos pacientes?

Dr. Ignacio Jiménez Alfaro

Habitualmente también en pacientes am-
bliopes recomendamos lentes monofocales.
Las lentes multifocales funcionan mucho mejor
cuando el implante es bilateral y con buena vi-
sion en ambos 0jos.

Una vez mas se podria plantear en casos de
ambliopias leves, advirtiendo previamente el pro-
noéstico visual incierto, la posibilidad de reduc-
cion de sensibilidad al contraste y que las lentes
multifocales no eximen de la posibilidad de ne-
cesitar gafa de apoyo en algunas circunstancias.

Dr. Jorge Garcia Pérez

Sélo en casos de ambliopias leves. AV mayor
oigual a 0.8, advirtiendo posibilidad de notar pér-
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dida de sensibilidad al contraste y precisar gafas
de apoyo para cerca en determinadas situaciones.

Dr. Valentin Jiménez

El uso de lentes multifocales, en mi opinion,
dependera del grado de ambliopia. No indico
lente multifocal si la agudeza visual del ojo am-
bliope es menor de 0.5. En estos casos indico
lente monofocal en ambos ojos y gafa de cerca.
En el estudio previamente comentado de 2017,
habia 11 ojos con agudeza visual entre 0.5y 0.7
y ninguno perdié lineas de vision.

JAlguna consideracion refractiva a tener en
cuenta?

Dr. Ignacio Jiménez Alfaro

En ojos con gran anisometropia previa em-
pezar por el ojo dominante y considerar dejar
defecto miodpico residual en ojo ambliope. Si la
catarata no estd muy avanzada, valorar situa-
cion sensorial mediante lente de contacto.

Con relativa frecuencia encontramos pa-
cientes con gran anisometropia y cataratas hi-
permaduras en el ojo ambliope. En estos casos
conviene comentar los riesgos/beneficios con el
paciente y advertir especialmente del pronosti-
co visual incierto (si es una ambliopia anisome-
tropica profunda) y el riesgo de diplopia.

Dr Jorge Garcia Pérez

En ojos con gran anisometropia previa con-
siderar dejar defecto miopico residual en ojo
ambliope.

Dr. Valentin Jiménez

En cuanto a la ambliopia me gustaria co-
mentar dos aspectos con respecto a la ambliopia
anisometropica. Si el paciente nunca ha llevado
la graduacion correcta en el ojo ambliope, siem-
pre debemos hacer prueba con lente de contacto
previa a la cirugia. Si la catarata esta tan avan-
zada que la prueba con lente de contacto no es
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fiable, en este caso operar siempre primero el
ojo dominante. Otro punto a mencionar es que
estos 0jos con ambliopia anisometropica, sobre
todo midpica, muchas veces ganan lineas de
agudeza visual tras el implante de lentes intrao-
culares, tanto faquicas como seudofaquicas.

ESTRABISMO Y CIRUGIA REFRACTVA
DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL
EXPERTO EN ESTRABISMO

¢ Tiene casos de diplopia tras cirugia
refractiva/catarata?

Dr. Valentin Jiménez

Si, aunque poco frecuentes, con respecto al
numero de cirugias que se realizan.

Dra. Rosario Gomez de Liario

SI pero hace unos afos cuando se hacia mas
refractiva sin pensar en la diplopia creo que te-
nia mas. Ahora encuentro alguno con diplopia,
pero mas gente molesta por problemas binocu-
lares previos o sobreafiadidos por la refraccion
residual y otros por hipercorrecciones de miopes
que aparecen con el tiempo con cambios cris-
talinianos ( alguna puede ser hipercorrecciones
desde el principio pero la edad lo manifiesta).

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

Para entender por qué se produce la diplopia
hay que saber que la situacion binocular ideal
es la capacidad de fusion de las iméagenes de los
dos ojos. En ausencia de fusion, lo deseable es
una adecuada capacidad de supresion que impi-
da la diplopia.

El problema ocurre con los pacientes que ni
fusionan, ni suprimen pero que no tienen diplo-
pia previamente porque la ambliopia anadido a
un defecto refractivo no corregido permiten una
«falsa supresiony», también algunos microestra-
bismos con una clara dominancia de un ojo y
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ciertos estrabismos latentes que se mantienen
compensados gracias a la amplitud fusional.

En su experiencia, ;en qué tipo de pacientes
encuentra con mds frecuencia diplopia tras
cirugia refractiva/cristalino?

Dr. Valentin Jiménez

En mi experiencia, lo mas frecuente son pa-
cientes anisométropes que no van bien corre-
gidos o que no han ido nunca corregidos y son
operados de cirugia refractiva, mediante laser,
lente faquica, cirugia de cristalino transparente
o de catarata. Estos pacientes tienen un riesgo
alto de aparicion de diplopia tras la cirugia y se
deberia hacer siempre una prueba con lente de
contacto previa a la cirugia.

Caso particular dentro de las anisometropias
serian pacientes afaquicos de larga evolucion a
los que se les realiza un implante secundario, en
los que el riesgo de diplopia es muy alto.

En segundo lugar, pondria pacientes con ca-
tarata unilateral de muy larga evolucion, con vi-
sion muy baja en el ojo de la catarata de muchos
afios de evolucion, y mas si en la exploracion
encontramos estrabismo. Estos pacientes tienen
también un riesgo muy alto de diplopia postqui-
rargica.

En tercer lugar, pacientes con pardlisis de IV
par a los que se realiza monovision casi todos
presentan diplopia. En la gran mayoria el diag-
nostico habia pasado inadvertido en la explora-
cion preoperatoria. Insistir, por tanto, en la im-
portancia de una exploracion de la motilidad en
todos los casos, pero mas aun en los pacientes a
los que se realiza monovision.

Pacientes hipermétropes, operados de estra-
bismo convergente en la infancia y con exo-
tropia consecutiva, que van hipocorregidos de
la hipermetropia para compensar la exotropia.
Tengo alglin paciente de estas caracteristicas en
los que el estrabismo ha empeorado tras la ciru-
gia de la hipermetropia, aunque no han tenido
diplopia. Vuelvo a insistir en la importancia de
explorar al paciente con la graduacion que va-
mos a corregir con la cirugia.
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Dra. Rosario Gomez de Liano

Miopes magnos, grandes anisometropes,
también encuentro mayor estrabismo en hiper-
métropes operados con cirugia corneal y los
psicolégicamente raritos.

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

El mayor riesgo de vision doble post-opera-
toria lo hemos visto en pacientes con:
Ambliopia anisometropica no tratada en la
infancia, que no han llevado la correccion op-
tica en el ojo ambliope o que la han tenido que
llevar hipocorregida por no tolerarla.
Microestrabismos con ambliopia o con una
clara dominancia de uno de los ojos (tienen el es-
cotoma de supresion en un o0jo mas marcado que
en el otro). Un cambio en la dominancia o una
variacion del estrabismo puede levantar el escoto-
ma de supresion (por profundidad o localizacion).
Estrabismos latentes o forias, en los que una
reduccion de la amplitud fusional, inducida por
los cambios sensoriales de la cirugia, puede
provocar una descompensacion del estrabismo.

¢ Considera indicadas las lentes multifocales
en pacientes con estrabismo? ;Y las lentes de
«rango extendido»?

Dr. Valentin Jiménez

El hecho de tener estrabismo no es un con-
dicionante fundamental a la hora de elegir el
tipo de lente. Me influye mas la actividad del
paciente, el tipo de graduacion, el estado de la
retina etc.

No me parece una contraindicacion para im-
plantar lentes multifocales. En 2017, en el con-
greso de la SEEOP celebrado en Leodn, presen-
té un estudio con 29 pacientes con estrabismo
convergente e hipermetropia operados median-
te lensectomia e implante de lente intraocular
multifocal. Ninguno de ellos present6 diplopia
postquirtrgica, ni cambio significativo en el es-
trabismo y la satisfaccion de los pacientes era
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igual a la de pacientes sin estrabismo operados
con lente multifocal.

Todavia no tengo experiencia con lentes de
rango extendido en pacientes con estrabismo,
pero la idea seria la misma que con las lentes
multifocales.

El tema de la monovision ya lo he comenta-
do en parte antes. Salvo algliin caso excepcional
no realizo monovisioén en pacientes con estra-
bismo. Si el paciente presenta un estrabismo
con un ojo claramente dominante, en la mayo-
ria de los casos el ojo dominante serd también
fijador de cerca y la monovision no sera util. Si
el paciente fija de cerca con el 0jo no dominan-
te, entonces puede aparecer diplopia por cam-
bio de dominancia. Contraindicacién absoluta
sera hacer monovision en pacientes con parali-
sis del IV par, ya que en estos casos la aparicion
de diplopia sera la norma.

Dra. Rosario Gomez de Liano

Tengo poca experiencia sobre todo con las
segundas. Depende del tipo de estrabismo que
tenga el paciente pero son mas problematicas
que en no estrabicos. Otras veces son causas
monoculares asociadas

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

No es aconsejable en los tres pacientes
«tipo» mencionados en el apartado anterior
(ambliopias anisometrdpicas no corregidas,
ambliopias estrabicas, en general en la mayo-
ria de las ambliopias y muchas forias) donde
la multifocalidad no supone ningtn beneficio
visual, sin embargo, afiade dificultades mono-
culares y binoculares.

Sin embargo, podemos plantearnos dichas
lentes en estrabismos sin ambliopia, buena agu-
deza visual y buena supresion. Por ejemplo, un
microestrabismo alternante bien tratado, con
antecedente de AV de 20/20 en cada ojo, buena
tolerancia a las gafas o LDC y que nunca ha
referido diplopia puede ser un buen candidato a
cualquier tipo de lente intraocular.
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En el caso de pacientes con ambliopia,
¢ Recomendaria la cirugia primero del ojo
dominante o del ambliope?

Dr. Valentin Jiménez

Como ya he comentado antes, lo ideal seria
operar primero el ojo dominante para no tener
riesgo de inversion de la dominancia. Si el pa-
ciente y el cirujano prefieren operar primero el
ojo ambliope, debera continuar con su correc-
cion hasta la cirugia del ojo dominante. Asi el
ojo dominante seguird con la mejor vision po-
sible y el ojo ambliope estard penalizado al no
llevar la graduacion correcta.

Dra. Rosario Gomez de Liario

Primero el dominante si es posible

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

Sabiendo que hay que individualizar cada
caso, intentamos aplicar la norma de mante-
ner la jerarquia preexistente entre los dos ojos.
Con cataratas asimétricas y en ausencia de his-
toria ocular previa, a veces, es dificil de ave-
riguar.

Esta norma implica que muchas veces acon-
sejamos operar antes el ojo dominante. Otras
veces dejar miope o hipermétrope el ojo con
ambliopia anisometrdpica como mecanismo fa-
cilitador de la supresion.

Manejo de la diplopia en estos pacientes
Dr. Valentin Jiménez

Me gustaria insistir en que el mejor tratamien-
to es la prevencion y no llegar a la aparicion de
la diplopia. Se debe realizar una exploracion de
la motilidad y la vision binocular siempre. Mas
en aquellos pacientes ya diagnosticados de es-
trabismo y/o ambliopia y en los que se va a rea-
lizar monovision. Realizar prueba con lente de
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contacto en las anisometropias mal corregidas
o no corregidas y en los pacientes con afaquia
unilateral. Si hacemos la exploraciéon previa
adecuada y descartamos para cirugia aquellos
pacientes de alto riesgo, los casos de diplopia
seran muy poco frecuentes.

Si aparece diplopia, el manejo y prondstico
variara mucho segun la causa.

En los pacientes con pardlisis del IV par y
monovision, realizar un retratamiento para eli-
minar la monovision eliminara la diplopia en la
mayoria de los casos. En alglin caso sera nece-
saria la cirugia de estrabismo.

En los pacientes con anisometropias, en la
exploracion postquirirgica suele aparecer un
estrabismo que pasé desapercibido en la explo-
racion previa, posiblemente por la mala vision
y fijacion del ojo anisométrope. Si en la ex-
ploracion la diplopia desaparece con prismas,
el prondstico es bueno y el tratamiento se hara
con prismas o cirugia de estrabismo segun la
desviacion. Sin embargo, los pacientes que se
han operado de cirugia refractiva aceptan mal
el uso de gafa.

Si la diplopia no desaparece con prismas,
por aniseiconia, torsion de las imagenes, defor-
macion de la imagen por problema macular o
el paciente presenta incapacidad de fusion, el
prondstico es muy malo y la diplopia es intrata-
ble, salvo penalizacion con lentes opacas sobre
el ojo ambliope. Hay que decir que la mayoria
de estos pacientes mejoran con el tiempo y la
diplopia, aunque no desaparece, se va haciendo
mas tolerable. Yo no he tenido que recurrir en
ningln caso a las lentes tintadas. El Dr. Carlos
Laria present6 un caso de una paciente tratada
con filtros de Bangerter, con buen resultado.

Dra. Gomez de Liano

A muchos les molesta un tiempo y se adap-
tan. A veces hay un moévil que es la demanda
que es parte de la insistencia o bien son pacien-
tes con un perfil psicoldgico caracteristico.

El tratamiento es variado depende del moti-
vo de la diplopia y lo que lo compensa, desde
una refraccion a un cambio de dominancia, una
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gafa para lectura. Con frecuencia lo entienden,
pero luego las llevan poco. Algin paciente fue
tratado con prismas con toxina o con cirugia.
La mayoria de los operados fueron por estra-
bismo residual cosmético no tanto por diplopia.

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

Lo ideal es la prevencion, identificando los
casos de riesgo y actuar seglin lo ya comentado.
Pero una vez que nos enfrentamos a una diplo-
pia de este tipo, es importante tranquilizar, pero
también explicar al paciente la dificultad para
solucionar muchas de ellas.

La haplopia o imagen unica la vamos a bus-
car mediante la fusion y si no la supresion con
un abordaje motor y/o sensorial:

Motor: con prismas y cirugia conseguimos la
fusion en algunos casos (forias descompensadas).
En ausencia de fusion, intentaremos introducir
la imagen del ojo no fijador en el escotoma de
supresion. Nuestra practica habitual consiste en
probar con prismas, si conseguimos la haplopia
(fusion o supresion) o el paciente estd mas co-
modo sugerimos una cirugia de estrabismo. Una
alternativa con finalidad mas diagnoéstica que te-
rapéutica es la inyeccion de toxina botulinica.

Sensorial: penalizamos el ojo ambliope o no
dominante para cambiar la dominancia o resta-
blecer la jerarquia entre los ojos y facilitar la su-
presion acercandonos al defecto refractivo pre-
vio a la cirugia de cataratas con gafas o lentes de
contacto. Para los casos mds refractarios hay que
recurrir a la oclusion con parche o lente oclusora.

CONCLUSIONES

En el grupo de expertos en cirugia refracti-
va no hay consenso en cuanto a la realizacion
habitual de cirugia refractiva en pacientes con
estrabismo. Si hay acuerdo sin embargo en la
importancia de una exploracion preoperatoria
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minuciosa teniendo en cuenta la vision bino-
cular con la graduaciéon que se va a corregir
durante la cirugia, la necesidad de realizar una
cirugia especialmente meticulosa y el riesgo
aumentado de descompensacion del estrabismo
con la cirugia de monovision.

En cuanto a la cirugia de catarata en pacien-
tes con estrabismo, los expertos estan de acuer-
do en que lo mas conveniente es comenzar por
el ojo dominante. Sin embargo, hay discrepan-
cias en cuanto a la indicacion de lentes multifo-
cales en estos pacientes.

Respecto a la cirugia de catarata en 0jos am-
bliopes, los expertos estan de acuerdo en co-
menzar a operar el ojo dominante, en la posible
indicacion de lentes intraoculares multifocales
en casos de ambliopia leves y en la pertinencia
de dejar cierta miopia residual en ojos con am-
bliopia anisometrépica midpica acusada.

Todos los expertos en estrabismo tienen/han
tenido casos de diplopia tras cirugia refractiva
o de cataratas. La mayoria ocurren en pacientes
anisométropes, afdquicos o con catarata unila-
teral de larga evolucion, microestrabismos, fo-
rias, paresias del IV a los que se realiza mono-
vision, hipermétropes y pacientes con un perfil
psicolédgico particular.

No hay consenso en cuanto a la contraindi-
cacion de las lentes multifocales en pacientes
con estrabismo, ya que depende fundamental-
mente del tipo de estrabismo del paciente.

Si hay consenso, sin embargo, en cuanto a la
pertinencia de comenzar la cirugia por el ojo do-
minante si es posible, en los casos de ambliopia.

En cuanto al tratamiento de la diplopia en es-
tos pacientes, los expertos insisten en la impor-
tancia de una buena exploracion preoperatoria
para prevenir su aparicion. En el caso de ma-
nifestarse, el tratamiento es variado y distinto
dependiendo de la etiologia: desde un manejo
refractivo, a la necesidad de utilizacion de pris-
mas, toxina botulinica, cirugia de estrabismo o
incluso a la penalizacion con distintos métodos
para los casos refractarios.
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Coordinadora: Dra. Olga Seijas Leal

Comentario del Dr. Javier Celis Sanchez
Corneal Collagen Cross-linking under
General Anesthesia for Pediatric Patients
with Keratoconus and Developmental Delay
Ahmad TR, Pasricha ND, Rose-Nussbaumer J,
Oatts JT, Schallhorn JM, Indaram M. Cornea.
2020 May; 39(5): 546-551

Proposito: Presentar las caracteristicas cli-
nicas y los resultados de pacientes pediatricos
con queratocono (QC) sometidos a cross-lin-
king corneal (CXL) bajo anestesia general por
retraso del desarrollo o por incapacidad para
colaborar con anestesia topica.

Diseifio: Revision retrospectiva de casos en-
tre enero de 2018 y abril de 2019.

Métodos: Las caracteristicas de los pacien-
tes con y sin retraso del desarrollo fueron com-
paradas mediante el test x> de Pearson y el test
t. Los principales resultados fueron las compli-
caciones quirtrgicas o de la anestesia, agudeza
visual postoperatoria corregida (BCVA), valor
de la queratometria (K) y el informe del cuida-
dor sobre el comportamiento en cuanto al frota-
miento ocular.

Resultados: Se revisaron 14 ojos de 9 pa-
cientes. Todos eran frotadores, 6 de ellos
(66,7%) tenian retraso del desarrollo. Compa-
rando los pacientes con o sin retraso, los que
tenian retraso fueron tratados a edades mas
avanzadas (16 vs 13,9 afios), se diagnosticaron
mas tarde (20,7 vs 8,8 semanas), tuvieron mas
bajas BCVA (20/70 vs 20/40), mayores valores
queratométricos (54 vs 50,9), mayor incidencia
de cicatrices corneales (75% vs 33,3%) y pérdi-
da monocular de vision (50% vs 0,0%) aunque
estas diferencias no fueron significativas. No
hubo complicaciones anestésicas ni quirurgi-
cas. La BCVA y los valores de K permanecie-
ron estables a los 6 meses postoperatorios sin
cambios significativos respecto a medidas pre-

vias. Ocho pacientes disminuyeron o dejaron de
frotarse los 0jos.

Conclusiones: Demostramos la eficacia y se-
guridad del CXL corneal bajo anestesia general
en detener la progresion del queratocono en pa-
cientes pediatricos con retraso del desarrollo o
incapacidad de colaborar bajo anestesia topica.

El queratocono (QC) es una enfermedad
caracterizada por el adelgazamiento e incurva-
miento progresivo de la cornea lo que produce
un elevado astigmatismo irregular. Aunque el
defecto oOptico puede ser corregido con gafas
o lentes de contacto rigidas gas-permeables, el
CXL corneal es la unica intervencion disponi-
ble para frenar la progresion. Esta técnica se
realiza habitualmente bajo anestesia topica en
adultos y pacientes pediatricos colaboradores,
pero en niflos pequeios y pacientes con retraso
psico-motor es necesaria la anestesia general.
Esto tiene una relevancia especial ya que el QC
tiene alta incidencia entre los pacientes con sin-
drome de Down vy, el frotamiento, un factor de
riesgo para esta enfermedad, es frecuente entre
los pacientes con retraso del desarrollo. Por otra
parte, como estos pacientes con retraso son ma-
los candidatos al uso de lentes de contacto y a
los trasplantes de cornea debido a la frecuente
asociacion de comorbilidades, es esencial po-
der detener la progresion del QC antes de que
produzca una importante pérdida visual. Exis-
ten publicaciones sobre los resultados del CXL
en el QC pediatrico realizado con anestesia to-
pica pero no en pacientes pediatricos con o sin
retraso del desarrollo sometidos a CXL bajo
anestesia general.

Métodos

Fueron sometidos a CXL bajo anestesia
general 14 ojos de 9 pacientes con menos de
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18 anos. La paquimetria minima tenia que ser
mayor de 400 micras (medida con Pentacam®
o Tomey® en los casos que colaboraban o con
ultrasonidos en los que no) y la cdrnea no debia
tener leucomas o haber sufrido hidrops.

En todos se realiz6 el protocolo de Dresden
(«epi-ofth, esto es, desepitelizando la coérnea
antes de someterla a la radiacion ultravioleta).
En los pacientes colaboradores se dejo al final
del CXL una lente terapéutica, para poder reti-
rarla a la semana y, una oclusion con parche o
membrana amniotica mas adhesivo de fibrina,
en los que no. En el postoperatorio se pautaron
antibioticos topicos (moxifloxacino o polimixi-
na con trimetoprin), corticoide (prednisolona),
AINE (ketorolaco) y antihistaminico (olopata-
dina o ketotifeno).

Resultados

De los 9 pacientes 2 presentaban autismo se-
vero, 2 sindrome de Down, 1 espina bifida y
1 sindrome genitopatelar y 3 no tenian altera-
ciones del desarrollo pero no colaboraban para
anestesia topica. Todos los pacientes tenian QC
bilateral pero s6lo 6 cumplian criterios para re-
cibir el tratamiento en ambos ojos. Todos los
pacientes eran frotadores, segin referian sus
cuidadores.

Comparando los pacientes con o sin retraso,
los que tenian retraso fueron tratados a edades
mas avanzadas (16 vs 13,9 afios), se diagnosti-
caron mas tarde (20,7 vs 8,8 semanas), tuvieron
mas bajas BCVA (20/70 vs 20/40), mayores va-
lores queratométricos (54 vs 50,9), mayor inci-
dencia de cicatrices corneales (75 % vs 33,3%)
y pérdida monocular de vision (50 % vs 0,0%)
aunque estas diferencias no fueron significativas.

No hubo complicaciones anestésicas. Se
consignaron molestias o dolor en el postope-
ratorio inmediato en 3 ojos que desaparecieron
a la semana. Los defectos epiteliales permane-
cieron mas tiempo en los pacientes con retra-
so comparado con los que no lo presentaban
(37,5% vs 0,0%, p=0,0091).

La BCVA y los valores de K fueron estables
a los 6 meses postoperatorios sin cambios sig-
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nificativos respecto a medidas previas. Ocho
pacientes disminuyeron o dejaron de frotarse
los ojos.

Comentarios

El QC pediéatrico (<18 afios) tiene caracteris-
ticas que lo diferencian de las formas del adulto.
Son mas agresivos, progresan mas rapidamente
y alcanzan formas mas severas con importan-
tes pérdidas visuales y mayor porcentaje de pa-
cientes que necesitan un trasplante corneal.

Es destacable que uno de los efectos conse-
guidos en este estudio es la disminucién o la
abolicion del frotamiento en 8 de los 9 pacien-
tes tratados. Esto puede haber tenido un origen
multifactorial (advertencia de la importancia de
no frotarse, uso de antihistaminicos) pero es sa-
bido que el CXL reduce de forma significativa
el plexo nervioso sub-basal lo cual disminuye la
sensacion ocular.

Los resultados que presentan son a corto pla-
70 (6 meses) y los autores lo justifican porque
el CXL hace poco tiempo que se ha aprobado
en EEUU.

El tratamiento precoz es crucial en el QC
pediatrico, particularmente en los pacientes con
retraso psico-motor ya que son malos candida-
tos para recibir un trasplante (debido al elevado
numero de patologias asociadas y a la elevada
tasa de complicaciones postoperatorias a largo
plazo). Por eso, aunque este articulo presente
pocos pacientes, tiene especial valor al mostrar
los resultados del CXL en pacientes complejos
con el fin de conservar su vision y su calidad
de vida.

Conservative Management of Congenital
Upper Eyelid Eversion

Daniel P and Cogen M. JAAPOS 2020; 24:
46-48

La eversion congénita del parpado superior
(ECPS) es una rara malformacion congénita
caracterizada por la eversion completa de los
parpados superiores asociada a una prominente
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quemosis. Puede producir una importante mor-
bilidad ocular, incluyendo queratopatia por ex-
posicion, cicatrizacion corneal, y perforacion.

Se presentan 2 casos de eversion congénita
del parpado superior, vistos en la universidad
de Alabama, en Birminham y se destacan las
opciones no quirurgicas del tratamiento inclu-
yendo un novedoso procedimiento.

Caso 1

Una nifia sana Afro-americana, de 1 dia de
vida, fue referida por una ECPS bilateral des-
pués de una cesarea sin complicaciones (moti-
vada por alteraciones del ritmo cardiaco fetal)
a las 38 semanas de gestacion. La madre no
ha tenido seguimiento prenatal pero todas las
pruebas de laboratorio fueron normales.

En la exploracion, la recién nacida, presen-
taba eversion de ambos parpados superiores y
quemosis, siendo el resto de la exploracion of-
talmologica normal. Los intentos para revertir
la eversion fueron fallidos. Se paut6 tratamien-
to con pomada de corticoide y antibidtico para
lubricacion, profilaxis infecciosa y reduccion
de la quemosis. Para conseguir una reduccion
osmotica de la quemosis se instild solucion sa-
lina al 5% cada 2 horas y se aplicaron gasas em-
papadas en solucion salina durante una hora 3
veces al dia.

A los 3 dias la quemosis en el OI habia dis-
minuido lo suficiente como para permitir la
reposicion manual del parpado, por lo que se
suspendi6 la solucion salina hipertonica y el
parpado fue cerrado usando un apdsito de hi-
drogel. Cuatro dias después el parpado superior
izquierdo permanecia en posicion anatomica y
no necesitaba oclusion. Pero el parpado derecho
no mejoro tras 7 dias por lo que se administra-
ron 6 dosis de dexametasona sistémica (0,9 mg
en total, cuatro veces al dia, de forma oral a una
dosis de 0,05 mg/kg). Dos dias después hubo
una franca mejoria con reduccion de la quemo-
sis lo cual permitié la reposicion manual del
parpado que se mantuvo ocluido. A los 13 dias
los parpados eran normales sin necesidad de
tratamiento médico ni oclusor. A los 2 meses de
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seguimiento los parpados eran normales y no
presentaba secuelas.

Caso 2

Un nifio sano afro-americano, de 4 afios que
fue remitido para tratamiento de una ECPS bi-
lateral. El nacimiento fue a las 39 semanas tras
un parto via vaginal. Habia sido tratado previa-
mente con una solucion salina al 5% y colirio
de antibidtico-corticoide. Aparte de la eversion
palpebral el resto de la exploracion fue normal.
Los parpados se podian cerrar manualmente.
Tres dias después permanecian en posicion
anatomica sin necesidad de oclusion mecénica.
Se suspendio el tratamiento y no hubo secuelas
oculares.

Discusion

Sellar y cols. (1) describieron 51 pacientes
con ECPS. En la mayoria no habia asociacion
con alteraciones sistémicas pero se observo una
mayor prevalencia en pacientes con enferme-
dad coloide de la piel, sindrome de Down y an-
cestros africanos. La mayoria de los casos eran
bilaterales. Estos casos son muy llamativos por
lo que suelen ser atendidos rapidamente tras el
parto y, ademas, el retraso en el tratamiento se
asocia con un incremento de las complicacio-
nes que incluyen la ulceracion y la perforacion.

No se conoce exactamente cudl es su causa
pero el trauma durante el parto ha sido propues-
to como posible mecanismo. Aunque la mayo-
ria de los casos se presentan tras un parto vagi-
nal, la existencia de casos ocurridos tras cesarea
hace dudar del trauma como Unica explicacion
etioloégica. También se ha hipotetizado que la
ECPS es consecuencia de la hipotonia del orbi-
cular, elongacion vertical de la lamela posterior
o acortamiento de la lamela anterior del parpa-
do superior o por un fallo de fusion entre el sep-
to orbitario y la aponeurosis del elevador. De
todas formas, el estudio histopatolégico de un
bebé fallecido de 9 dias con ECPS, no mostro
anomalias palpebrales que explicaran esta alte-
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racion. La teoria del éstasis venoso propone que
la congestion vascular en el parpado produce la
quemosis, la cual hincha el parpado lo suficien-
te como para causar su eversion. Esta eversion
desencadena un espasmo del orbicular, lo que
exacerba el éstasis venoso y la quemosis, dando
lugar a un circulo vicioso que empeora la ever-
sion palpebral.

El tratamiento no quirurgico esta dirigido a
reducir la quemosis lo suficiente como para per-
mitir la reposicion anatomica de los parpados
superiores. La aplicacion de agentes osmoticos,
en solucidn salina o en pomada, deshidratan la
conjuntiva produciendo una mejoria en una se-
mana, en la mayoria de los casos, y una com-
pleta resolucion en un mes aproximadamente.

Se afiade un antibidtico tdpico para dismi-
nuir el riesgo de infeccion de la superficie ocu-
lar expuesta. Para ayudar a controlar el com-
ponente inflamatorio del edema conjuntival se
pueden anadir corticoides topicos.

Witherspoon y cols (2) describieron la efec-
tividad de la inyeccion subconjuntival de una
combinacion de lidocaina con epinefrina en el
manejo de la quemosis postoperatoria persis-
tente que era resistente al tratamiento topico.
Los autores pensaron que la eficacia fue debida
a la sensibilizacion hacia la vasoconstriccion
producida por los corticoides y aumentada por
la epinefrina. El efecto de los corticoides sobre
los vasos incluye la vasoconstriccion debida a
la reduccion en la produccion de prostaciclina,
el incremento de los receptores alfa adrenérgi-
cos y la inhibicidon de la 6xido-nitrico sinteta-
sa. Esto llevo a especular que la adicion de un
corticoide sistémico en el caso 1 pudo ser be-
neficiosa. Pensamos que la via sistémica tiene
menos riesgo que la inyeccion periocular en un
neonato y la mejoria fue espectacular. A nuestro
parecer es la primera vez que se publica el uso
de corticoide sistémico para este uso.

En los casos en los que falla el tratamien-
to conservador se han usado una variedad de
procedimientos quirurgicos como: Tarsorrafia,
suturas de fijacion al fornix, inyeccidon subcon-
juntival de &cido hialuronico, suturas de com-
presion o injertos de piel en el parpado superior.
Como la mayoria de los pacientes responden al
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tratamiento conservador, la cirugia se debe re-
servar para los casos refractarios.

Se recomienda precaucion ya que en un caso
la manipulacion palpebral se asoci6 con parada
respiratoria.

Basandose en la evidencia y en su experien-
cia, los autores concluyen que la mayoria de los
nifios con ECPS tienen buenos resultados ana-
tomicos y funcionales si se aplica un tratamien-
to precoz con agentes hipertonicos combinados
con corticoides y antibioticos topicos. Se puede
probar con corticoides sistémicos en casos re-
sistentes. Es necesaria una intervencion rapida
en los casos de ECPS para posicionar correcta-
mente el parpado y evitar secuelas que compro-
metan la vision.
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Comentario de la Dra. Ana Dorado
Lépez-Rosado

Incidence of Strabismus and Amblyopia
among Children Initially Diagnosed with
Pseudostrabismus Using the Optum Data
Set

Ryu WY, Lambert SR. Ophthalmol 2020; 211:
98-104

Proposito: Calcular la incidencia de estra-
bismo y ambliopia entre los nifios diagnostica-
dos inicialmente con pseudoestrabismo utili-
zando big data.

Sujetos y Métodos: Se trata de un estudio de
cohortes retrospectivo de base poblacional uti-
lizando la base de datos de reclamaciones mé-
dicas de Clinformatics® Data Mart de Optum
entre 2003 y 2016. La poblacion de estudio son
17.885 nifios de Estados Unidos con diagnosti-
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co de pseudoestrabismo segln la definicion por
la Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIE-9 y CIE-10 a la edad <3 afos que después
fueron diagnosticados de estrabismo (n=1,725).
Este grupo lo comparan con un grupo control
de nifios diagnosticados de estrabismo a la edad
<3 afios (136.047 de 7.787.743). Subdividen el
estrabismo en 3 grupos: endotropia, exotropia
y heterotropia no especificada. Comparan la
incidencia de estrabismo entre pacientes ini-
cialmente diagnosticados de pseudoestrabis-
mo versus aquellos sin diagnostico inicial de
pseudoestrabismo. Evaltan la edad en que se
diagnostica por primera vez el pseudoestrabis-
mo y el estrabismo, el género, la raza, el error
refractivo, la presencia de ambliopia y la tasa
quirtrgica de ambos grupos.

Resultados: El estrabismo se diagnostico en
el 9,6% (n=1,725) de niios que habian sido diag-
nosticados inicialmente con pseudoestrabismo a
una edad mediana de 1,65 afios (IQR: 1,17-2,46)
en comparacion con el 1,7% de nifios en el gru-
po de control (p<0,001). El estrabismo se diag-
nosticd mas de un afo después en el grupo de
pseudoestrabismo (3,32 afos; IQR: 2,28-4,74))
en comparacion con el grupo control (2,28 anos;
IQR: 1,43-3,16) (p<0,001). La endotropia fue el
tipo de estrabismo mas comiin en ambos grupos
(pseudoestrabismo, 69,7%; control, 62,1%). La
incidencia de endotropia (62,1%) fue menor y
la incidencia de exotropia (32,1%) mayor en el
grupo control en comparacion con el grupo de
pseudoestrabismo (p<0,001). La ambliopia se
diagnostic6 con mayor frecuencia en el grupo
de pseudoestrabismo (32,4%) (n=498) que en el
grupo de control (31,6%) (42.977 de 136.047)
(p<0,001). La incidencia de ambliopia fue simi-
lar para todos los tipos de estrabismo (p=0,123).
Por ultimo, la cirugia de estrabismo se realiz
con mas frecuencia en los nifios del grupo con
pseudoestrabismo (21,9%) (n=377) en compa-
racion con el grupo control (12,1%; 16.406 de
136.047) (p<0,001).

Conclusion: Los autores concluyeron que
los nifios pequenos diagnosticados con pseu-
doestrabismo tienen un mayor riesgo de desa-
rrollar estrabismo y de ser sometidos a una ci-
rugia de estrabismo.
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Discusion: Los autores reportan una inci-
dencia de estrabismo 5 veces mayor entre los
nifios diagnosticados inicialmente con pseu-
doestrabismo (9,6%) en comparaciéon con el
grupo control (1,7%) (p<0,001). Ambas inci-
dencias son menores que las reportadas en la
mayoria de estudios previos (10-19,4% y 2,1-
3,55% respectivamente).

Consideran que es posible que el diagnostico
de estrabismo en el grupo de pseudoestrabismo
se realizase mas de un afio después que en el
grupo control porque los padres de nifios diag-
nosticados inicialmente con pseudoestrabismo
podrian haber retrasado una nueva valoracion
oftalmoldgica puesto que un oftalmoélogo ya les
habia dicho que su hijo no tenia estrabismo.

En este estudio la tasa de cirugia de estra-
bismo reportada fue casi 2 veces mayor (21,9%
vs 12,1%; p <0,001) en los nifios con diagnds-
tico inicial de pseudoestrabismo. Los autores
postulan que muchos de los nifios del grupo de
pseudoestrabismo que se sometieron a cirugia
de estrabismo no hubieran requerido cirugia si
se les hubiera diagnosticado correctamente la
endotropia acomodativa y se les hubiera pauta-
do la correccion optica adecuada a menor edad.

Comentarios: La aplicacion de big data
cada vez estd mas presente en la practica oftal-
mologica y, como muestra este estudio, también
en la estraboldgica. Sin embargo, este estudio
tiene algunas limitaciones y sesgos:

— Existe la posibilidad de que se hayan pro-
ducido errores en la codificacion al utilizar da-
tos de reclamaciones de seguros de salud priva-
dos y cédigos CIE. Un estudio de la Healthcare
Information Management Systems Society re-
porto que solo el 63% de la codificacion con la
CIE-10 es precisa.

— Es posible que el conjunto de datos que
utilizan no sea representativo de toda la pobla-
cion de Estados Unidos al basarse en reclama-
ciones de seguros de salud privados, por lo que
puede que las diferentes etnias no estén adecua-
damente representadas.

— En el andlisis del estrabismo manifiesto
solo evaltan los codigos CIE para esotropia,
exotropia y heterotropia no especificada, y no
valora si tenian otros tipos de estrabismo.
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— En el estudio no fue posible determinar
cudntos niflos se sometieron a una refraccion
ciclopléjica durante su examen oftalmologico
inicial, siendo esta exploracion indispensable
en nifios con sospecha de pseudoestrabismo.

— Podria ocurrir que los nifios diagnostica-
dos inicialmente con pseudoestrabismo tenian
un mayor riesgo de desarrollar estrabismo por-
que tenian un historial familiar de estrabismo
que motivo a sus padres a acudir al oftalmologo
incluso antes de tener estrabismo.

No obstante, si se logra una aplicacion co-
rrecta de big data nos permitird obtener mas co-
nocimientos y nos ayudard a mejorar el manejo
de los pacientes.

En conclusion, los nifios pequeios con es-
trabismo intermitente o de angulo pequefio
pueden ser diagnosticados erréneamente de
pseudoestrabismo dada la falta de colabora-
cion. Es conveniente que a los nifios con sos-
pecha de pseudoestrabismo se les realice un
examen oftalmologico lo mas completo po-
sible incluyendo un test de cover alterno con
prismas, siendo obligada la refraccion bajo
cicloplejia completa. Basandonos en este es-
tudio y otros anteriores, la incidencia de es-
trabismo en nifios diagnosticados inicialmen-
te con pseudoestrabismo es alta por lo que es
muy importante el seguimiento de los nifios
con pseudoestrabismo.

Lateral Rectus Belly Transposition without
Tenotomy for Acquired Inferior Rectus
Weakness: A Case Series

Xia W, Wen W, Wang X, Jiang C, Wu L, Ling,
Yao J, Zhao C. J AAPOS 2020; 24: 40-42

Los autores presentan un nuevo procedi-
miento quirurgico para tratar la paresia del
recto inferior (RI) mediante transposicion del
musculo recto lateral (RL), sin tenotomia y sin
division del vientre muscular, y reportan su uso
en 3 casos de paresia del RI.

La técnica consiste en anudar un cuarto del
grosor del vientre muscular del RL en su mar-
gen inferior, a 8 mm posterior a la insercion
con una sutura no reabsorbible de poliéster 5-0,
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se transpone hacia abajo y se fija a la esclera 2
mm temporal y 8 mm posterior a la insercion
del extremo temporal del RI. En los 3 casos
la cirugia se lleva a cabo bajo anestesia topi-
ca, con evaluacion intraoperatoria del test de
duccion forzada (TDF) y del test de fuerzas
generadas (TFG) y realizan simultineamente
retroinsercion del recto superior (RS) del ojo
afecto.

La media de edad de los pacientes es de
45,3 £ 10,5 anos. La causa de la paresia del RI
es una fractura de pared orbitaria inferior en
dos de los casos y secundaria a anestesia retro-
bulbar tras realizacion de una vitrectomia pars
plana en uno de ellos. La hipertropia media
preoperatoria es de 41,6 = 7,63 DP en PPM, de
58,3 £ 7,63 DP en infraversion y de 25 + 10 DP
en supraversion. El TDF intraoperatorio revela
una contractura del RS en los 3 casos y el TFG
es negativo en 2 casos y débilmente positivo en
uno de ellos. El aspecto del RI es normal en 2
de los casos y en uno de los casos secundario
a fractura orbitaria esta muy adherido a los te-
jidos adyacentes. La retroinsercion del RS que
realizan es de 8 mm en los dos casos de mayor
hipertropia (40 y 50 DP en PPM) y de 5 mm en
el caso de 35 DP en PPM. La desviacion po-
soperatoria final en PPM es ortotropia en los
3 casos, en supraversion es ortotropia en 2 de
ellos e hipertropia de 20 DP del otro ojo, y en
infraversion un caso queda en ortotropia y dos
casos en hipertropia de 8 DP y 15 DP del ojo
afecto. La limitacion de la infraduccion prequi-
rurgica es de —2 en dos casos y —3 en un caso, y
la limitacion postquirurgica es nula en un caso
y de —1 en dos casos.

Los autores concluyen que todos los pa-
cientes mostraron una correccion completa de
la desviacion vertical en PPM y una mejoria
importante de la infraduccion, sin inducir una
desviacion horizontal ni torsional, ni presen-
tar complicaciones. Tras la cirugia ninguno
presentd diplopia en PPM y s6lo un paciente
present6 diplopia vertical leve en infraversion.
Los tres pacientes estaban satisfechos con los
resultados.

Discusion/Comentarios: En casos de pare-
sia del RI como los que se presentan en este
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articulo con gran hipertropia, sin funcion resi-
dual de RI y con contractura del RS ipsilateral
suele ser necesario realizar transposiciones ver-
ticales de los rectos horizontales como el pro-
cedimiento de Knapp invertido. Para eliminar
la contractura del RS ser4 necesario realizar el
debilitamiento del RS. Esta cirugia conlleva un
riesgo de isquemia del segmento anterior debi-
do a la desinsercion de varios musculos rectos.
Para disminuir ese riesgo, las alternativas inclu-
yen un procedimiento en dos tiempos, debili-
tar el recto inferior del otro ojo, una técnica de
preservacion de los vasos ciliares y un proce-
dimiento de tenotomia parcial, pero requieren
mayor destreza quirirgica y mayor tiempo qui-
rargico.

La técnica descrita por los autores mostrd
una buena correccion de la hipertropia en posi-
cion primaria y también mejoro la infraduccion
en los 3 casos.

Las ventajas que tiene esta técnica sobre
otros métodos:

— Puede corregir desviaciones grandes (35-
50 DP).

— Se realiza en un s6lo acto quirtrgico y se
interviene unicamente el ojo afecto.

— Es una técnica relativamente simple y
permite un ahorro de tiempo quirurgico al rea-
lizarse una sola sutura del RL a la esclera, sin
tenotomia y sin division muscular.

— Puede realizarse bajo anestesia topica.

— Disminuye el riesgo de isquemia del seg-
mento anterior al conservar los vasos ciliares
anteriores de los rectos horizontales.

— Es teoricamente reversible con la elimina-
cion de la sutura escleral.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que
las transposiciones asimétricas pueden causar
torsion. En este reporte los autores no encontra-
ron desviacion torsional subjetiva en los 3 pa-
cientes en el test de la doble varilla de Maddox
postoperatorio.

En conclusion, siguiendo la linea de reduc-
cion de la iatrogenia quirurgica, esta técnica po-
dria ser una opcion de tratamiento a considerar
en casos de paresia del RI con gran hipertropia,
sin funcion residual de RI y con contractura del
RS ipsilateral.
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Comentarios de la Dra. Sonia Lopez-Romero
Comparison of Different Tendon
Transposition Techniques for the Treatment
of Monocular Elevation Deficiency Type 2
Ocak OB, Inal A, Demet E, et al. ] AAPOS
2020; 24: 8.el1-4

Introduccion: La deficiencia monocular de
la elevacion (DME) inicialmente se identificd
como una paralisis de los muscculos recto supe-
rior y oblicuo inferior por lo que también se le
llam¢ doble pardlisis de elevadores. Se ha visto
que la restriccion causada a nivel del musculo
recto inferior juega un papel importante en la
etiologia por lo que la DME se ha clasificado en
tres grupos: el tipo 1 es la forma restrictiva que
afecta al recto inferior; el tipo 2 es una forma
parética que afecta al recto superior; y el tipo
3 es una combinacion de los dos primeros. El
procedimiento quirurgico estandar para el tipo
2 es la tranposicion de los musculos recto me-
dio y recto lateral de Knapp, pero recientemen-
te se han descrito diferentes técnicas de trans-
posicion.

El propdsito del estudio fue comparar los
efectos de tres diferentes técnicas de transpo-
sicion (la tipo Knapp con otras dos técnicas
modificadas) para el tratamiento de la DME
tipo 2.

Métodos: El estudio se realizd en Turquia
y recogid de forma restrospectiva los datos cli-
nicos de los pacientes con DME tipo 2 a los
que se les realizo intervencion quirurgica en un
unico hospital de Estambul desde el afio 2000
al ano 2016. Se incluyeron los pacientes a los
que se le realizo cirugia de transposicion para
el tratamiento de la hipotropia. Los pacientes
tenian una exploracion oftalmologica completa
antes y después de la cirugia. La binocularidad
se evaluo mediante el test de Titmus en vision
cercana y mediante el test de la cuatro luces de
Worth para lejos. La desviacion vertical se mi-
di6é mediante cover test con la barra de prismas
colocada en el ojo parético y con la correccion
optica adecuada. La limitacion de la elevacion
se midi6 en una escala de 0 a —4 ( 0 indica que
no existe limitacién y —4 que no hay movimien-
to).
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Técnicas quirurgicas:

Todas las cirugias se realizaron bajo aneste-
sia general y por un mismo cirujano. Se realizo
test de duccion forzada, test de traccion exage-
rada e incision limbar.

Grupo 1 (21 pacientes): Se realiz6 transpo-
sicion estandar tipo Knapp mediante despla-
zamiento superior tanto del recto medio como
del recto lateral, posicionados al lado del bor-
de del recto superior siguiendo la espiral de
Tillaux.

Grupo 2 (10 pacientes) : Se realiz6 tam-
bién una técnica de transposicion aumentada
descrita por Snir y colaboradores. En ella,
tras la transposicion de la totalidad del mus-
culo, se realiza una sutura de traccion pos-
terior anclada a la esclera 8 mm posterior a
la insercion del recto superior, cerca de sus
bordes nasal y temporal, de manera que coja
el 25% del vientre muscular tanto del recto
medio como del recto lateral, y siguiendo la
espiral de Tillaux.

Grupo 3 (8 pacientes): La tercera técnica
consistié en una hemitransposicion de los rec-
tos horizontales descrita por Kamlesh, en la que
se divide en dos el tendon en una longitud de
hasta 15 mm y se desplaza la mitad superior
hacia el borde del recto superior siguiendo tam-
bién la espiral de Tillaux.

En todos los pacientes entre el 2000 y el
2003 se realizaron las técnicas de transposicion
total Entre los afios 2003 y 2005 la eleccion de
la técnica se realizaba de acuerdo a la desvia-
cion vertical. En el afio 2003 se realizaba tras-
posicion total cuando la desviacion era >25%y
hemitransposicion cuando era <25%. La técnica
de transposicion aumentada comenz6 a usarse
a partir de su publicacion en el afio 2005. Esta
técnica se realiz en pacientes con limitacion
de la elevacion. De manera que, en desviacio-
nes de aproximadamente 182 + limitacion de la
elevacion de —2 se realizaba transposicon total.
La transposicion parcial se realizaba en desvia-
ciones <182 y la transposicion aumentada en
todos los pacientes con desviaciones >25%, en
desviaciones 18-25% y limitacion de la eleva-
cion de —2 a —3. Se considerd éxito quirurgico
un resultado de hipotropia <6 , no limitacion
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severa de la elevacion (-3 o —4) y la no apa-
ricion de hipertropia en posocion primaria. Se
compararon las desviaciones verticales pre y
post cirugia en posicidon primaria asi como la
limitacion de la elevacion.

Resultados: Fueron incluidos 39 pacientes.
Grupo 1: la desviacion pre y postoperatoria fue
de 22,54 +£4,17%y 3,50 £ 1,27” respectivamen-
te. Grupo 2: 23,754 + 4,78% y 1,754 £ 1,144,
Grupo 3: 20,5 + 3,98% y 4,124 + 2,78%. La
desviacion vertical corregida fue de 194, 232 y
162 respectivamente para cada grupo. La limi-
tacion de la elevacion pre y postoperatoria fue
de: Grupo 1: -2,80 y —0,80. Grupo 2: -3,20 y
—0,90. Grupo 3: 2,37 y —1,12. La mejoria de
la desviacion vertical pre y postoperatoria asi
como de la limitacion de la elevacion fueron
estadisticamente significativas (P<0,05) en to-
dos los grupos. El éxito se logro en 29 pacientes
(74%). Otros hallazgos encontrados fueron: au-
sencia de complicaciones quirdrgicas, ausencia
de diplopia, no mejoria en la estereopsis, mejo-
ria en el torticolis. Tiempo medio de seguimien-
to: 26 £ 6,76 meses.

Conclusion: En la cohorte estudiada los 3
procedimientos fueron suficientemente efecti-
vos en mejorar la desviacion vertical y la limi-
tacion de la elevacion.

Discusion: En este estudio la etiopatologia
mas frecuente encontrada para la DME tipo 2 fue
la de paralisis del recto superior sin contractura
del recto inferior (paralisis supranuclear),cuya
ténica de eleccion es la transposicion de Knapp,
pero que ofrece resultados impredecibles. En la
literatura la correccién media varia de 9 a 40*
y en este estudio fue de 192, La mejoria en la
limitacion de la elevacion también es variable
segun lo descrito en diferentes estudios. Con
la técnica de transposicion aumentada, Snir et
al mostraron mejores resultados tanto en la co-
rreccion de la desviacion como en la mejoria de
la limitacion a la elevacion.

La mayor limitacion del estudio es su dise-
flo retrospectivo y que la randomizaciéon no es
homogénea puesto que la eleccion de la técnica
quirurgica fue variando con los afios. Pero a su
favor se encuentra su largo periodo de segui-
miento, de 16 afios.
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Nanophtalmos in Children: Morphometric
and Clinical Characterization

Agarkar S, Koladiya N, Kumae M. J AAPOS
2020, 24.27.el-5.

El estudio esté realizado en India y el propo-
sito es describir las caracteristicas biométricas
de los ojos nanoftdlmicos e identificar posibles
factores de riesgo asociados con cierre angular
en estos nifios.

Introduccion: El nanoftalmos es un tras-
torno del desarrollo que se caracteriza por una
reduccion en la longitud axial, el diametro cor-
neal, asi como del volumen ocular, ademas de
hipermetropia alta. Suele existir un tamano
cristaliniano normal resultando en una relacion
cristalino/volumen ocular alto y por tanto, estos
pacientes tienen un riesgo alto de desarrollar
glaucoma de angulo cerrado debido a estrecha-
miento del segmento anterior. Inicialmente el
cierre angular es aposicinal, pero con el tiempo
aparecen sinequias Puede asociarse con anoma-
lias del polo posterior como retinopatias pig-
mentarias, pliegues retinianos y edema macular
cistoide. Se cree que se debe a una detecion del
crecimiento del ojo debido a alteraciones en el
colageno escleral, sin que existan anomalias es-
tructurales.

Métodos: Se examinaron retrospectiva-
mente las historias clinicas de los nifios (<18
afios) con nanoftalmos revisados desde enero
de 2016 hasta diciembre de 2016. Para el ana-
lisis se obtuvieron datos demograficos, refrac-
cion ciclopléjica, mejor agudeza visual corre-
gida (MAVC), presencia de estrabismo, presion
intraocular (tomada con tondmetro Perkins o
Goldman), gonioscopia (con lente de cuatro
espejos de Posner) y fondo de ojo. Los datos
biométricos incluyeron: longitud axial (LA),
profundidad de camara anterior (PCA), grosor
cristaliniano (realizados mediante el OcuS-
can), y grosores escleral y coroideo (mediante
B-scan del sistema de imagen UltraScan). Se
excluyeron los nifios a los que no se les pudo
realizar gonioscopia y biometria, asi como los
que tenian anomalias del segmento anterior. Se
realizé un subgrupo con los nifios con angulos
ocluibles por gonioscopia. El nanoftalmos se
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defini6 como una LA de dos desviaciones es-
tandar menor comparada con nifios normales
para esa edad, asi como hipermetropia a partir
de 7 D. El angulo ocluible se defini6 cuando la
malla trabecular era visible en una extension <
de 180° sin indentacion.

Resultados: De los 88 nifos identificados,
75 cumplian los criterios de inclusion. La edad
media de presentacion fue de 10,92 + 4,97 afios
para toda la cohorte y de 13,6 afios para nifios
con angulo ocluible y de 10,1 afios en los angu-
los abiertos. El equivalente esférico medio fue
+13,31 D + 2,69 D. La MAVC fue de 20/40 o
mejor en tan solo 26 ojos (35%). La PIO fue
normal (10-21 mmHg) en 73 pacientes y en 2
estaba elevada (24-26 mmHg). De los 75 nifios,
17 tenian angulos ocluibles, de los cuales, a
14 se les realizd iridotomia profilactica (11 de
ellos en su primera visita) y 2 precisaron tanto
iridotomia como tratamiento farmacologico. Al
otro niflo con angulo ocluible no se le realizd
iridotomia por tener cifras muy bajas de pre-
sidon ocular (coexistia anomalia de Axenfeld).
La edad media de realizacion de las iridotomias
fue de 16 afios.

Se encontr6 estrabismo en 18 nifios (24%),
14 con endotropia, 4 con exotropia. Se encon-
traron anomalias del polo posterior en 28 ni-
flos. La queratometria media (realizada so6lo
en el 53% de los nifios) fue de 47,5 + 3,4 D
y fue mayor en niflos con angulo ocluible
(48,8 +£3.4 D).

La media de LA fue de 16,88 + 1,5 mm, la
PCA media de 3,00 £ 0,5 mm y el grosor crista-
liniano medio 3,9 + 0,5 mm. La PCA se realizo
en 67 nifios y se encontr6d que era significativa-
mente mas baja en niflos con angulos ocluibles
(2,85 £ 0,56 mm) comparada con los angulos
abiertos (3,06 £+ 0,44 mm).

Se encontr6 una diferencia estadidsticamen-
te significativa entre ambos subgrupos en cuan-
to a PCA y grosor cristaliniano. La relacion
grosor cristaliniano/LA fue de 0,253 + 0,025 en
nifios con angulos ocluibles y de 0,226 + 0,038
en aquellos con angulo abierto. Una relacion >
0,239 incrementaba casi tres veces el riesgo de
tener glaucoma de angulo cerrado, lo cual es es-
tadisticamente significativo.
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Discusion: Los autotres encontraron un nu-
mero significativo de nifios con angulos oclui-
bles por gonioscopia, con una edad media algo
mayor (13,64 afios) con respecto a la cohorte
general (10,92 anos). El equivalente esférico
medio fue también mayor (+13,33 D) con res-
pecto a la cohorte general (+13,31), pero no es-
tadisticamente significativo.

La ambliopia ametropica fue la causa mas
importante de déficit visual (67%), esto proba-
blemente se debe a la combinacion de hiper-
metropia alta y retrasos en la primera visita y
prescripcion de gafas. La mayoria de los nifios
a pesar de ser grandes hipermétropes, no tenian
estrabismo. A tan solo un nifo se le realizo ciru-
gia de estrabismo, pero fuera del periodo del es-
tudio. Seis nifios tenian buena fusion. Algunos
nifios se perdieron durante el periodo de segui-
miento tras una unica exploracion, por lo que el
estrabismo pudo pasar desapercibido.

La media de LA fue de 16,88 mm, signifi-
cativamente mas corta que la reportada para el
mismo grupo de edad. En otro estudio en India
encontraron una LA media de 22,58 + 0,50 mm
en niflos emétropes hasta 10 afos de edad y que
aumentaba a 23,23 + 0,48 mm en sujetos de 11
a 20 afios. La LA media en los nifios con angu-
los ocluibles fue menor que en los nifios con
angulos abiertos (16,48 mm versus 16,99 mm)
y quizd no fue estadisticamente significativo
debido al pequefio nimero de pacientes en este
subgrupo, y piensan los autores que podria he-
cerse significativa conforme avanza la edad de
los nifios.

Diecisiete nifios tuvieron angulo ocluible,
pero ninguno de ellos cierre angular sinequian-
te.

Las anomalias del polo posterior son fre-
cuentes en estuduios previos (pliegues retinia-
nos, pseudopapiledema, retinosquisis). En este
estudio se encontraron anomalias del fondo de
o0jo en 28 ninos y 3 de ellos (4%) tenian foveo-
esquisis, lo que no habia sido reportado previa-
mente en nanoftalmos.

Aunque la diferencia de EE y LA entre los
nifios con angulo ocluible y los de angulo abier-
to no fue significativa, si que lo fue en cuanto a
la PCA 'y el grosor cristaliniano.
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La relacion grosor cristaliniano/LA es un
factor dependiente de la edad. Markowitz et
al. reportaron un valor de 0,162 + 0,046 para
el rango de edad de 10-19 afios. En otros estu-
dios se encontr6 un valor de 0,192 en adultos
normales y de 0,199 en pacientes con angulos
ocluibles.En la literatura previa aun no hay da-
tos referidos a nifios con angulos ocluibles. Este
estudio encontrd que una relacion grosor crista-
liniano/LA por encima de 0,239 incrementaba
por 3 el riesgo de glaucoma por cierre angular,
lo multiplicaba por 5 si la PCA era <3,02 o el
grosor cristaliniano es >4 mm (si coexisten es-
tos dos ultimos factores, se multiplica por 6).
En los casos en los que no es posible realizar
gonioscopia la biometria de no contacto puede
usarse para identificar a los nifios con riesgo de
cierre angular. Los autores creen que una rela-
cion grosor cristaliniano/LA en combinacion
con la PCA son un importante marcador para
detectar aquellos niflos con nanoftalmos cuyos
angulos son potencialmente ocluibles. Aunque
se necesitan mas datos para verificar esta hipd-
tesis. Los autores creen que los estudios biomé-
tricos seriados son muy importantes en estos
nifios para ver la evolucion e identificar los an-
gulos estrechos.

Las limitaciones del estudio se refieren a su
caracter retrospectivo, que la recogida de datos
no es uniforme para todos los pacientes (reali-
zada por distintos subespecialistas), la falta de
biometrias seriadas y la mas importante, que a
la mayoria de los nifios no se le realiz6 la me-
dida del didmetro corneal, por lo que no se ha
podido correlacionar esta medida con el resto
de parametros.

Comentarios: El nanoftalmos es una forma
grave de microftalmos, caracterizado por un
ojo enano, que suele ser bilteral, sin malfor-
maciones oculares asociadas, aunque las orbi-
tas pueden ser mas pequenas de lo normal. Los
signos clinico incluyen LA <20 mm, cdrnea y
cristalino de tamafio relativamente normales, lo
que provoca una desproporcion entre volumen
cristaliniano/ volumen ojo (4-8 veces mas alta
que en poblacion sana) y una camara anterior
estrecha (unos 2 mm). La esclera y coroides es-
tan engrosados y tienen hipermetropia magna
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(+7 a+13,00 D). Existen sin embargo, diferen-
tes espectros clinicos de ojo pequeio por lo que
los estudios morfométricos son de utilidad para
caracterizarlos (didmetro y curvatura corneales,
LA, PCA, grosor cristaliniano, grosor escleral
posterior, profundidad de camara vitrea), asi
como la realizacion de ecografia ocular. Resul-
ta llamativo el altimo comentario de los autores
en cuanto al no medir el didmetro corneal. En el
microftalmos anterior relativo existe un diame-
tro corneal <11 mm y LA >20 mm, y también
presentan segmento anterior pequefio e hiper-
metropias no tan altas (+6,00 a +7,5 dp). En el
microftamos posterior existe un acortamiento
mayor del segmento posterior con pliegues pa-
pilomaculares y frecuente aparicion de didlisis,
retinosquisis y edema macular.

Debido a la alta incidencia de glaucoma pri-
mario de angulo estrecho, incluso desde edades
tempranas, se hace prioritario la realizacion de
pruebas para descartarlo y prevenirlo, siendo de
mucha ayuda la obtencion de la relacion grosor
cristalinianao/LA sobre todo como seguimiento
o cuando la realizaciéon de medida mas inva-
sivas para explorar el angulo no son posibles
como indican los autores del articulo. Disponer
en las consultas de OCT de segmento anterior
resultan de gran utilidad para la evaluacion mas
objetiva de la camara anterior.

Comentarios de la Dra. Mila Merchante
Alcdantara

Clinical Findings and Surgical Outcomes of
Patients with Traumatic Isolated Inferior
Rectus Muscle

Akbari MR, Mehrpour M, Karimian M,
Mirmohammadsadeghi A. ] AAPOS 2019; 23:
315.el-5

La paresia aislada del RI es una entidad re-
lativamente rara. Se han descrito diferentes
etiologias: trauma, miastenia gravis, ausencia
congénita del musculo, pardlisis del III par,
anormalidades vasculares, iatrogénica e idiopa-
tica. Sin embargo, el trauma orbitario, con o sin
fractura asociada, es la etiologia mas comun-
mente reportada; y como posibles mecanismos
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se han sugerido el dafio muscular directo y la
lesion del nervio. Aunque varios estudios des-
criben las caracteristicas clinicas de esta enti-
dad, no se ha investigado de forma exclusiva la
de origen traumatico. El objetivo de este estu-
dio es evaluar las caracteristicas clinicas y los
resultados quirurgicos de pacientes con paresia
traumadtica aislada del RI.

Sujetos y métodos: Se revisaron retrospecti-
vamente las historias clinicas de pacientes con-
secutivos con paresa aislada traumatica del RI
sometidos a cirugia de estrabismo en el Farabi
Eye Hospital entre 2011 y 2018; incluyéndose
aquellos casos sin mejoria al menos tras 6 me-
ses del trauma craneal y con desviacion cons-
tante durante al menos 4 meses. Se excluyeron
los pacientes con paresia o hipofuncién de otros
musculos extraoculares, historia de cirugia de
estrabismo, TDF positivo a la elevacion o de-
presion, limitacion de la elevacion, evidencia
significativa de atrapamiento de grasa o cica-
trices en el TAC orbitario, y los casos que no
volvieron al examen de seguimiento.

Se midié el angulo de desviacion (cover al-
terno y prisma en ojo parético) de lejos y de
cerca, en las 9 posiciones de la mirada e incli-
nando la cabeza unos 30° a cada hombro. La
limitacion de la duccion en la mirada del RI se
evalud en una escala de 0 a —4. Se calculo la
diferencia entre la desviacion horizontal en mi-
rada arriba y abajo para evaluar la presencia de
patrones A y V (definiendo como patron A una
diferencia >10% y patrén V >15%). Se realizé el
test de fuerzas generadas (TFG), clasificandose
como normal, débil o ausente. Para evaluar li-
mitaciones y descartar atrapamiento residual o,
por ejemplo, paresia del OS, se realiz6 la pan-
talla de Hess. Y se realizoé TAC orbitario para
diagnosticar fracturas del suelo y descartar atra-
pamiento residual tras la cirugia por estallido.

La paresia aislada del RI se diagnostico ba-
sandose en hipertropia (HT) maxima en depre-
sion y abduccién, e hipofuncion del RI en la
prueba de duccion. Para diferenciar paresia y
paralisis se utilizaron el grado de severidad del
déficit de infraduccion y el TFG.

Fue indicacion de cirugia una HT significa-
tiva o diplopia en PPM o mirada hacia abajo y
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posicidon andomala de la cabeza (PAC) significa-
tiva. A todos los pacientes se realizé el TDF de
todos los musculos verticales durante la cirugia
BAG. Todas las intervenciones se realizaron
por dos autores, mediante incisién conjuntival
limbar y suturas de fijacion escleral con 6-0
poliglactiva 910 (método de Coats y Olitsky).
Se consider6 éxito quirurgico una desviacion
vertical <42 y ausencia de diplopia en PPM y
mirada hacia abajo en el seguimiento final. Se
realizaron visitas postoperatorias al dia, la se-
mana, 1 y 3 meses tras la cirugia y posterior-
mente cuando fue necesario. Todos los analisis
estadisticos se realizaron con el programa SPSS
version 24.

Resultados y discusion: Se incluyeron un
total de 19 pacientes (14 varones, 74%) con pa-
resia traumatica aislada del RI. La edad media
fue 34,8 + 14,6 anos. Igual que en estudios an-
teriores, el 0jo izquierdo se involucrd con mas
frecuencia (13 pacientes, 68%). Se sometieron
a cirugia de reconstruccion orbitaria por fractu-
ra por estallido 13 casos (68%).

No existia PAC de la cabeza en 10 pacientes
(53%); 3 (16%), tenian inclinacion de la cabe-
za ipsilateral; 2 (11%), inclinacion de la cabe-
za y giro de la cara ipsilaterales; y 4 (21%), en
contra de lo esperado, inclinacion de la cabeza
contralateral (3 de ellos con antecedentes de ci-
rugia de fractura por estallido). Lo que sugiere
que la prueba de inclinacion de la cabeza no es
una prueba precisa en el diagndstico de paresia
del RI.

La HT media en PPM fue 14,92 de lejos y
142 de cerca, menor que en otros estudios; lo
que apoya las experiencias previas sobre < HT
en la parélisis traumatica del RI. La HT media
en el campo de accion del RI no difiri6 signifi-
cativamente de la de otros estudios.

La limitacion preoperatoria de la duccion en
el campo del RI fue de —2 a —3 en todos los
casos, con un TFG débil. Ningun paciente te-
nia patrén A o V significativo, en contraste con
estudios previos, lo que puede deberse a la dife-
rente definicion de dichos patrones.

Las indicaciones de cada tipo de cirugia pri-
maria y el nimero de casos sometidos a cada
tipo fueron: Reseccion del RI en 14 pacientes
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(73,6%), con HT en PPM 6-20%, HT en el cam-
po del RI <302 y pequefio angulo de HT en el
campo del RS. Reseccion RI + retroceso RS en
2 pacientes (10,5%), con HT en PPM >20* o
HT significativa en el campo del RS. Reseccion
RI + retroceso del RI contralateral en 1 pacien-
te (5,2%), con HT en PPM 15-20%, HT en el
campo del RI >30%. Retroceso del RI contrala-
teral y sutura de fijacion posterior en 1 paciente
(5,2%), con HT en PPM <54, HT significativa
y diplopia en la mirada hacia abajo. Sutura de
fijacion posterior en el RI contralateral en 1 pa-
ciente (5,2%), con ortotropia en PPM, HT sig-
nificativa y diplopia en la mirada hacia abajo.

El TDF de todos los musculos verticales fue
negativo. Durante la cirugia no se encontr6 des-
garro muscular ni otra anomalia en los RI. La
reseccion muscular media en los casos some-
tidos solo a reseccion del RI fue 4,1 = 0,6 mm
(r, 3-5 mm). Las suturas de fijacion posterior se
colocaron a 15 mm del limbo. Y no se utilizd
sutura de fijacion de la polea.

Resultados postoperatorios: El seguimien-
to medio de los pacientes fue 8,5 + 4,4 meses
(r, 3-20). Al final del seguimiento tras la 1* ci-
rugia, 12 pacientes (63%) eran ortotropicos, sin
desviacion ni diplopia en PPM, mirada hacia
abajo y hacia arriba. A la semana, 1 de ellos
(5%) tuvo una pequefia hipercorreccion (2-3%)
que se resolvid mas tarde. Tres (16%) tuvieron
HT residual de 32 lejos y cerca sin diplopia, que
se mantuvo constante. Cuatro (21%) requirie-
ron reintervencion (todos del grupo de resec-
cion del RI): A 2 se les realizo sutura de fijacion
posterior en RI contralateral; a 1, retroceso RI
contralateral y a 1, retroceso RI contralateral
con sutura de fijacion posterior; resolviéndose
la desviacion y la diplopia en todos los casos.
Por tanto, la tasa de éxito fue del 79% tras la
1.2 cirugia y del 100% al final del seguimiento.

En el grupo reseccion, la dosis respuesta
media (mejoria media desviacion vertical en
PPM por cada mm de reseccion) fue 32 + 12 (r,
1-4,2%) para lejos y 32 = 1,12 (r, 1,1-4,5%) para
cerca. En el de reseccion-retroceso, la dosis-
respuesta media (mejoria desviacion vertical en
PPM por cada mm de reseccion + retroceso) fue
2,7+0,3%(r, 2,5-2,9%) para lejos y 2,2 + 0,32 (1,
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2-2,5%) para cerca; similar a las tablas de dosis
quirargicas publicadas (cada mm de reseccion
RI + retroceso RS corrigen 2,5-2.72 de HT). Por
lo que este hallazgo puede ser 1til para opera-
ciones similares.

Las principales limitaciones de este estudio
son su disefio retrospectivo y la incapacidad de
diagnosticar traumatismo directo del RI frente
a traumatismo del tejido conectivo. Otras limi-
taciones son el pequefio nimero de casos, la
realizacion de multiples procedimientos en al-
gunos casos, la falta de un mecanismo exacto
para asegurar la misma inclinacion de la cabeza
en todas las mediciones, la confirmacion clini-
ca (en lugar de radioldgica) de la paralisis, la
falta de software fiable de TAC para medir la
seccion transversal muscular, la posibilidad de
perder los casos leves de restriccion del RI, la
posibilidad de perder la HT inversa con atrapa-
miento, y la combinacion de paresia leve con
paresia mas severa. Por otra parte, s6lo se estu-
diaron los pacientes sometidos a cirugia; por lo
que no se pudieron describir las caracteristicas
clinicas de los casos que se resolvieron espon-
taneamente. Se sugieren estudios prospectivos
multicéntricos con mayor tamafio de la muestra
para evaluar mas a fondo los diferentes aspec-
tos de esta infrecuente entidad.

Conclusion: Se obtuvieron buenos resulta-
dos en los pacientes con paresia aislada trauma-
tica del RI con desviacion persistente al menos
6 meses, empleando un enfoque gradual basado
en la cuantia de la desviacion vertical.

Combined Surgical Strategy for
Management of Unilateral Exotropic Duane
Retraction Syndrome Associated with
Limitation of Abdution

Farid M. J AAPOS 2010; 23: 323.el-5

El Sd de retraccion de Duane exotropico
(SRD-XT) unilateral asociado a limitacion de
abduccion, que representa aproximadamente el
17-26% de todos los casos de SRD, se caracte-
riza por XT en PPM con postura andmala de la
cabeza (PAC), movimientos verticales anoma-
los (MVA) y retraccion del globo en aduccion
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asi como grados variables de limitacion de la
abduccion. A pesar de que sus caracteristicas
clinicas son bien conocidas, su manejo sigue
siendo un reto. El enfoque quirtrgico mas co-
mun es el retroceso uni o bilateral del RL; sin
embargo, en los casos con limitacion preexis-
tente de la abduccion, dicho retroceso acentia
la limitacion. Existen pocas publicaciones con
directrices para gestionar los problemas clini-
cos asociados. El objetivo de este estudio es in-
formar de los resultados obtenidos en pacientes
con esta entidad mediante una estrategia quirur-
gica combinada adaptada a corregir la XT en
PPM y la PAC mediante retroceso asimétrico
de ambos RL, asi como a mejorar los MVAy la
limitacion de la abduccion asociados mediante
transposicion de rectos verticales (TRV) parcial
aumentada con doble fijacion escleral y suturas
de miopexia en asa.

Sujetos y métodos: Se revisaron retrospec-
tivamente las historias clinicas de todos los
pacientes con SRD-XT unilateral asociado a li-
mitacion de abduccion, sometidos a cirugia en
el Hospital Universitario Benha durante 5 afios
(2013-2018), con un periodo de seguimiento
minimo de 6 meses. Solo se incluyeron los pa-
cientes sometidos al procedimiento combinado
de retroceso asimétrico bilateral de RL + TRV
parcial doblemente aumentada. Se excluyeron
los casos con limitacion combinada de abduc-
cion y aduccion y aquellos con cirugia previa
de estrabismo.

Preoperatoriamente, a todos los pacientes se
les hizo una exploracion completa: Mejor AV
corregida, refraccion ciclopléjica, estereopsis
(Titmus), examen con ldmpara de hendidura
(LH) y fondo de ojo. Evaluacion de la PAC
(observaciéon y documentacion fotografica)
y cuantificacion. Medida de la desviacion en
PPM de lejos y cerca (prisma y cover alterno).
Evaluacion del déficit de abduccion (escala de
-3 a 0). Medida de los MVA (escala de +1 a
+4, similar a la usada para cuantificar la hipe-
raccion del OI). Y evaluacion de la retraccion
del globo (presente o ausente); tras la cirugia
se compararon las fotografias post con las
preoperatorias y se documentaron como mejor,
igual o peor.
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Todos los procedimientos se realizaron BAG
por el mismo cirujano. Tras el TDF intraopera-
torio, se realiza una gran peritomia conjuntival
limbar (270°) en el ojo afecto con generosa li-
beracion posterior para acceder a los musculos
RL, RS y RI. El retroceso del RL se realiza con
la técnica de fijacion escleral convencional; se-
guido de TRV parcial (descrita por Britt y cols).
Se aislan el RS y el RI, liberandolos de sus
conexiones fasciales y septos, y cada muscu-
lo se divide desde su insercion en dos mitades
temporal y nasal. Se dan los puntos de sutura
doblemente armada de 6-0 poliglactina 910 en
la porcidon temporal de cada musculo, se desin-
sertan y se transponen lateralmente uniéndolos
al polo correspondiente (superior e inferior) de
la insercion del RL siguiendo la espiral de Ti-
llaux. La TRV parcial se aumenta doblemente
con suturas de miopexia en asa que aproximan
cada segmento transpuesto de los RV a las co-
rrespondientes mitades superior e inferior del
RL usando una sutura no absorbible de poliés-
ter 5-0, y con sutura de fijacion escleral cerca
del borde del RL y 10 mm posterior a su in-
sercion original (descrito por Farid). Al final de
la cirugia, se realiza el TDF para asegurar que
no hay ninguna restriccion en aduccion. E1 RL
del ojo sano se retrocede usando la técnica de
fijacion escleral. La cantidad de retroceso del
RL se baso6 en el mayor dngulo de desviacion
prequirtrgico, dividiendo asimétricamente en-
tre ambos 0jos, con 2 mm mas de retroceso en
el RL del ojo sano que en el afectado.

En cada visita postoperatoria, a todos los pa-
cientes se les repitieron los mismos examenes
realizados antes de la cirugia, y se llevo a cabo
un cuidadoso examen con LH para detectar
cualquier signo de isquemia del segmento an-
terior (ISA). Se incluyeron los resultados de la
correccion de la XT en PPM lejos y cerca, PAC,
grado de limitacion de la abduccion y MVA en
aduccion. El andlisis estadistico se realiz6 utili-
zando el software SPSS para Windows v.17.0.
Se utiliz6 una prueba t pareada para comparar
los valores pre y postoperatorios, considerando
significativo un valor de p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 11
pacientes (6 varones). La edad media durante
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la cirugia fue de 16,3 afios (r, 6-29 afios). En
7 pacientes el ojo afectado era el izquierdo. El
seguimiento medio fue de 12,2 meses (r, 6-21
meses).

El TDF intraoperatorio fue positivo en aduc-
cion en 10 casos (6 severo, 3 moderado y 1
leve). La cantidad media de retroceso del RL fue
6,2 mm (1, 4-7 mm) en el ojo afecto y 8,2 mm
(r, 6-9 mm) en el sano. Con el procedimiento
combinado hubo mejoria significativa de la XT
de lejos y de cerca (correccion media = 26,44
y 24,8% respectivamente), de la PAC (mejoria
media = 17,3°), de la limitacion de la abduccion
(correccion media = 1,6). Preoperatoriamente,
9 pacientes (82%) mostraban MVA en aduccion
(5 up- y 4 down-shoots); mejoraron en todos
excepto en 1 (correccion media = 1,5). Antes de
la cirugia, en 9 pacientes se observo retraccion
del globo en aduccion; hubo mejoria evidente
en 7, se mantuvo sin cambios en 2 y en ninguno
empeoro.

Se disponian de datos de estereopsis en 10
pacientes, 2 de ellos sin estereoagudeza pre ni
postoperatoria. En los 8 pacientes restantes,
tras la cirugia la estereoagudeza media mejord
desde 682,5” de arco (1, 80 a 3000) a 297.5 (,
60-800).

En ningln caso hubo complicaciones in-
traoperatorias. Tras la cirugia, ningin paciente
tenia limitacion de la aduccidn, ni desviacion
vertical inducida sintomatica, ni limitacioén de
la abduccion en el ojo sano; tampoco diplopia
torsional subjetiva ni signos de ISA.

Discusion: Kekunnaya y cols sefialaron que
aunque el retroceso del RL es el tratamiento re-
comendado para el SRD-XT, si asocia limita-
cion de la abduccion, ésta empeora; y sugieren
que en los casos unilaterales se podria realizar
un retroceso asimétrico de RL, mayor en el ojo
sano. Recientemente, Mezad-Koursh y cols
evaluaron los resultados del retroceso bilateral
asimétrico de RL (1 mm mayor en el ojo sano)
en 7 pacientes con SRD-XT unilateral asociado
a limitacion aislada de la aduccion o limitacion
combinada de abduccion y aduccion; informan-
do mejoria de la XT de 282 a 8%, resolucion
completa de la PAC excepto 1 caso, y limita-
cion de la abduccion y aduccion sin cambios.
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Para superar el problema de la limitacion de
la abduccion en el SRD, se han propuesto varie-
dad de procedimientos de TRV al RL (completa,
parcial o transposicion del RS), con la opcion
de aumentar cada procedimiento incorporando
parte del musculo transpuesto a esclera, RL o a
ambos. Algunos autores han defendido la TRV
combinada con otros procedimientos de rectos
horizontales para resolver la desviacién ocular
en PPM asociada a limitacion de la duccion.
Sharma y cols realizaron TRV parcial combi-
nada con fijacion periostica del RL en 7 pa-
cientes con SRD-XT; encontrando mejoria de
la abduccion (de —3,6 a —2,8) y correccion de
la XT (de 21,3% a 8%). Britt y cols informaron
los resultados de TRV parcial combinada con
debilitamiento del RL ipsilateral para reducir la
co-contraccion y la pesudoptosis en 5 pacientes
con SRD-XT con abduccion limitada; obser-
vando mejoria de la abduccion en 3 pacientes.

En esta serie, el retroceso asimétrico de RL
fue 2 mm menor en el ojo afecto que en el sano;
lo que podria minimizar su efecto negativo en
la fuerza abductora del RL comprometido, con
mayor probabilidad de éxito del procedimiento
de transposicion y mejoria significativa de la
abduccion. Otra ventaja de la estrategia combi-
nada presentada en este estudio es su eficacia en
el tratamiento de los MVA en aduccion asocia-
dos al SRD-XT, sin necesidad de procedimien-
tos adicionales. La fijacién del RL a ambos RV
y a esclera impide su deslizamiento (responsa-
ble del fendmeno de los MVA) por encima o
por debajo del globo durante la aduccion. Igual-
mente, el retroceso del RL del ojo afecto po-
dria contribuir a la mejoria de los MVA en este
estudio.

Conclusion: La técnica combinada de retro-
ceso asimétrico bilateral de RL con TRV parcial
unilateral aumentada dio resultados satisfacto-
rios en la gestion del SRD-XT unilateral aso-
ciado a limitacion de la abduccidn; resultando
eficaz en la correccion de la XT en PPM y la
PAC, con la ventaja adicional de mejorar la li-
mitacion de la abduccion y los MVA, sin com-
plicaciones intra o postoperatorias. Con la TRV
doblemente aumentada llevada a cabo, se han
evitado procedimientos (como la division en Y
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del RL) que pueden causar mas debilitamiento
de un musculo ya comprometido.

Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Comparision of Techniques for Correction
of Chin-Down Vertical Abnormal Head
Position Associated with Infantile
Nystagmus Syndrome

Law JJ, Zheng Y, Holt DG, Morrison DG,
Donahue SP. Am J Ophthalmol 2020; 213:
57-61

Este es un estudio retrospectivo en el que se
comparan 2 técnicas quirirgicas para la correc-
cion de la torticolis vertical mentdn-abajo, se-
cundaria a nistagmo motor de la infancia.

Se revisan todos los pacientes entre 1995
y 2018, hallando 150 pacientes con nistagmo
motor infantil, de los cuales 31 casos presenta-
ban un torticolis vertical, 22 de ellos menton-
abajo. El grado de torticolis se clasifico en leve
(<15°), moderado (16-30°) y severo (>30°).
Esos 22 pacientes fueron tratados con 2 técni-
cas quirurgicas distintas. El criterio para reali-
zar una u otra técnica, fue inicamente temporal,
realizandose la primera técnica a los pacientes
operados antes de Agosto de 2011, y la segun-
da a todos aquellos operados después de esta
fecha. Todas las cirugias fueron realizadas por
cirujanos experimentados. Las 2 técnicas em-
pleadas fueron:

1) En 11 pacientes se realiza retro-resec de
los rectos verticales (Retroinsercion de Recto
Superior de 8-9 mm + Reseccion de Recto Infe-
rior de 7-8 mm bilateral).

2) En los restantes 11 casos, debilitamiento
de los dos musculos elevadores (Retroinsercion
de Recto Superior de 8-9 mm + Miectomia o
Retroinsercion de 10 mm de Oblicuo Inferior
bilateral). Los autores describen que la cirugia
fue en todos los casos simétrica en ambos 0jos,
empleando una técnica u otra en el oblicuo in-
ferior segun el tamafio del globo ocular, la lon-
gitud muscular y el tamafo de la 6rbita.

Al comparar los resultados entre ambos gru-
pos, se observd como en el primer grupo (retro-
rese bilateral de los rectos verticales), 3 de los
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pacientes desarrollaron estrabismo patron V
tras la cirugia y fue necesario reintervenir a 5
de los 11 pacientes (45%); mientras que en el
segundo grupo (debilitamiento bilateral de los 2
elevadores) tan solo en 1 caso fue necesaria una
segunda cirugia (9%), siendo esta diferencia es-
tadisticamente significativa.

El seguimiento medio fue de 56 = 51 meses.
En la altima visita, el 95% de los pacientes pre-
sentaban una torticolis <15°.

Esta es probablemente una de las series con
mayor tamafio muestral de torticolis vertical
secundaria a nistagmo motor de la infancia. El
analisis de datos habla a favor de la segunda
técnica quirurgica empleada (debilitamiento bi-
lateral de los 2 elevadores), dado que aunque
los resultados a largo plazo fueron similares en
ambos grupos, en el segundo grupo fueron ne-
cesarias menos reintervenciones.

En cuanto a las limitaciones, hay que desta-
car que es un estudio retrospectivo, el tamafio
muestral y finalmente que la desviacion tipica
del seguimiento fue muy alta, es decir hay mu-
cha variabilidad entre los meses de seguimiento
entre unos y otros pacientes.

Para concluir, los autores hablan de buenos
resultados en ambas técnicas quirurgicas, pero
recomiendan la segunda técnica, dado que pare-
ce ofrecer mas ventajas.

Incidence and Prognostic Role of the Ocular
Manifestations of Neuroblastoma in Children
Graef' S, Irwin MS, Wan MJ. Am J Ophthalmol
2020; 213: 145-152

Este es un estudio retrospectivo de todos los
pacientes diagnosticados de Neuroblastoma en-
tre 1989 y 2017 en un hospital pediatrico tercia-
rio en Toronto (Canada).

El Neuroblastoma es el tumor solido extra-
craneal mas frecuente en la infancia. Los ha-
llazgos oculares asociados mas frecuentes son:
proptosis, sindrome de Horner y opsoclonus.
Clasicamente se asocia la afectacion orbitaria
con un peor prondstico. Sin embargo el opso-
clonus al ser un sindrome paraneoplésico se re-
laciona con un mejor prondstico.
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Se revisan 569 pacientes con Neuroblasto-
ma, de los que se excluyen 46 por tener datos
incompletos, con lo que se analizan 523 pa-
cientes. La edad media de diagnostico fue de
1,9 afos y el seguimiento medio de 4 afos. Al
final del seguimiento, 55,3% de los pacientes
estaban en remision, un 5% presentaban enfer-
medad residual estable, el 28,1% habian falle-
cido y un 11,7% estaban en tratamiento activo
o paliativo.

De los 523 pacientes, 101 (19,3%) tenian
hallazgos oculares. De ellos, 86 (19,3%) eran
manifestaciones oculares directamente relacio-
nadas con el diagndstico de Neuroblastoma.
Los restantes 15 pacientes (2,9%) eran hallaz-
gos no relacionados con el tumor (como am-
bliopia). Al comparar los pacientes con y sin
hallazgos oculares, se observo que el grupo
de pacientes con sintomatologia ocular fueron
diagnosticados a una edad més temprana que
aquellos sin afectacion ocular (1,6 versus 2,2
anos, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa).

De los 86 pacientes con hallazgos oculares,
58 pacientes presentaban sintomatologia ocu-
lar al diagndstico y 29 la desarrollaron a lo lar-
go de la evolucion de la enfermedad. De los 58
pacientes con afectacion ocular al diagndstico,
42 ya tenian también afectacion sistémica, y
los 16 restantes solamente presentaban la ma-
nifestacion ocular. De esos 16 pacientes (3%),
8 (1,5%) presentaban Unicamente afectacion
orbitaria, 1 (0,2%) debuto con paralisis oculo-
motora + afectacion orbitaria 'y 7 (1,3%) tenian
un sindrome de Horner, incluyendo un paciente
con anisocoria sin mas. El sindrome de Hor-
ner se mantuvo estable en todos los pacientes
a lo largo de su evolucion, salvo en 1 caso en
que la ptosis mejord con el tratamiento y otro
caso en que empeord con la cirugia. Tan solo
un paciente presentd metastasis intraoculares
con desprendimiento de retina y glaucoma se-
cundario.

De los 29 pacientes que desarrollaron sinto-
mas oculares con la progresion de la enferme-
dad, la mayoria fue secundaria a la cirugia (12
casos) o a metastasis orbitarias (9 casos). En
todos ellos, la manifestacion mas frecuente fue
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el Horner (11 pacientes), y 5 pacientes desarro-
llaron neuropatia optica.

Al estudiar la tasa de supervivencia a los
5 anos, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes con y sin ha-
llazgos oculares. Analizando las manifestacio-
nes oculares por subgrupos, el subgrupo con
Horner primario (no secundario a la cirugia) y
el subgrupo con opsoclonus, tuvieron el mejor
pronostico presentando una tasa de superviven-
cia del 100% a los 5 afios.

En resumen, aproximadamente 1 de cada 6
pacientes con neuroblastoma, presentaron ma-
nifestaciones oculares, ya sea al momento del
diagnostico o con el desarrollo de la enferme-
dad. Sin embargo, solo en un 3% la manifes-
tacion ocular fue la forma de debut de la en-
fermedad sin otros hallazgos. La manifestacion
mas frecuente fue la afectacion orbitaria, el
sindrome de Horner y el opsoclonus, siendo la
neuropatia dptica menos frecuente que los 3 an-
teriores.

Comentarios del Dr. J. Tejedor Fraile
When Pediatric Acute Acquired Comitant
Esotropia is not Caused by a Neurological
Disease

Dotan G, Kesher Y, Qureshi HM, Friling R,
Yahalom C. J AAPOS 2020; 24: 5.e1-5.

Comentamos un estudio retrospectivo, que
se ocupa de recoger datos de nifos con endo-
tropia aguda comitante adquirida, de 1 dia a 6
meses de duracion, no causada por afectacion
neurologica (sin signos o sintomas de patologia
del sistema nervioso) (1). Los nifios con déficits
de duccion, endodesviaciones incomitantes, o
hipermetropia de mas de 2 dioptrias se exclu-
yeron.

Los autores recogieron casos de nifios mayo-
res de 4 afios. Aunque no se habla de limite su-
perior de edad como criterio, los de mayor edad
tenian 15 afos. En total se identificaron 20 ni-
nos (11 de ellos varones). La desviacion media
de lejos (26,7 DP; 6-50 DP) no diferia de la de
cerca (28,7 DP; 10-55 DP). No se realizdo medi-
cion especifica de la relacion convergencia aco-
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modativa/acomodacion. La agudeza visual me-
dia era de 0,04 logMAR (rango 0-0,2 logMAR,
es decir con algunos casos de ambliopia leve).
En todos ellos la exploracion oftalmologica y
neurologica era normal, y 19 de ellos tenian
prueba de imagen cerebral normal, aunque en
dos de ellos se encontrd un quiste aracnoideo y
en dos un quiste de la glandula pineal, que no
se considerd que estuvieran relacionados con la
endotropia. En un nifio no se realizé prueba de
imagen, pero se llevo a cabo un seguimiento de
2 afos, sin desarrollo de sintomatologia neuro-
logica.

En principio, la sospecha que suele despertar
esta situacion clinica es una endotropia acomo-
dativa, por ser lo mas frecuente, pero descarta-
da esa posibilidad, cuando una endotropia ad-
quirida comitante aguda se presenta de manera
aislada, la etiologia es generalmente benigna,
segun los hallazgos de este estudio.

Se suele considerar que hay 3 tipos de endo-
tropia aguda comitante adquirida: el que sigue
a la oclusion (Swan), sucede a una desviacion
convergente comitante por posible descompen-
sacion de un sindrome de monofijacion prima-
rio (Franceschetti), o asociado a miopia alta
(Bielschowsky).

En casos de endotropia adquirida comitan-
te aguda acompanada por afectacion oftalmo-
logica o neuroldgica, no hay una patologia del
sistema nervioso que pueda explicar todos o la
mayoria de los casos, ya que se asocia a neopla-
sias como meduloblastoma, astrocitoma piloci-
tico, glioma, ependimoma, lesiones vasculares
del cerebelo, puente, cuerpo calloso. También
puede tratarse de lesiones no tumorales desmie-
linizantes, hipertension intracraneal idiopatica,
ataxia cerebelosa, o malformacion de Chiari.

El mecanismo por el que una enfermedad
neurologica que no produce limitacion de la
abduccion, da lugar a una endodesviacion, no
se conoce con exactitud. Se ha propuesto la
afectacion de estructuras mesencefalicas supra-
nucleares que controlan las vergencias (?). La
afectacion del cerebelo puede dar lugar a paré-
lisis o insuficiencia de divergencia.

Se han propuesto una serie de factores de
riesgo que podrian hacer sospechar una enfer-
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medad neurologica subyacente en nifios que
presentan una endotropia comitante aguda ad-
quirida: edad de presentacion, ausencia de his-
toria familiar de estrabismo, hipermetropia leve
(3,00 D), angulo de desviacion grande (>20
DP), mayor desviacion de lejos que de cerca,
hiperfuncion de oblicuos superiores o inferiores
con patron alfabético, diplopia, pérdida de fu-
sion. Por ejemplo, se ha reportado un grupo de
nifos con afectacion neuroldgica con edad me-
dia de 7,5 afios, frente a los que no la tenian, con
edad media de 3,8 afios.? Sin embargo, la edad
media de los nifios del estudio que comentamos
era de 9,8 afios, y no presentaban afectacion
neurologica. La mayoria tenian hipermetropia
leve (<2,00 D), y habia casos con disfuncién de
los musculos oblicuos y desviacion mayor de
lejos que de cerca. Es decir, presentaban algu-
nos de los factores de riesgo sin tener afectacion
neurologica. En 6 de ellos se realizo correccion
quirurgica, con buena restauracion de la vision
binocular.

Finalmente queda la pregunta: ;se debe ha-
cer valoracion neurologica y prueba de imagen
en nifios con endotropia comitante aguda adqui-
rida? Sigue habiendo dos lineas de pensamien-
to y actuacion: para quienes solo debe hacerse
cuando hay signos o sintomas neurologicos, lo
que obliga a un seguimiento continuado cuan-
do no se dan esos hallazgos, y quienes piensan
que debe hacerse una RM en todos los casos de
presentacion con endotropia comitante aguda
adquirida. El mensaje principal de este estudio
es que, aunque la endotropia comitante aguda
adquirida puede ser la forma de presentacion
de patologia intracraneal, suele haber afecta-
cion oftalmoldgica o neuroldgica acompafiante
cuando existe dicha patologia.
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Validation of a Novel Strabismus Surgery
3D-Printed Silicone Eye Model for
Simulation Training

Jagan L, Turk W, Petropolis C, Egan R, Cofie
N, Wright KW, Strube YNJ. J] AAPOS. 2020;
24: 3.el-6.

Un problema que se presenta con frecuencia
en la formacion de los residentes de oftalmo-
logia es que las oportunidades que tienen para
perfeccionar sus habilidades en cirugia de es-
trabismo suelen ser bastante limitadas o esca-
sas (comparado, por ejemplo, con la cirugia de
catarata). Para solucionar esa deficiencia se ha
barajado la utilizacién de simuladores de ciru-
gia de estrabismo.

Los simuladores pueden ser biologicos, en
animales o cadaver humano. Pueden servir so-
bre todo para ensayar la sutura escleral. En ca-
daver humano pueden verse con deficiencia los
musculos, requiere el uso de determinados fija-
dores para la perfusion de los tejidos, para faci-
litar la visualizacion y manejo de los mismos, e
implica disponer de instalaciones adecuadas (al
igual que cuando se utilizan animales).

En este estudio se compar6 un modelo de si-
licona obtenido por impresora 3D de alta fideli-
dad y coste-eficiente, con el modelo de cabeza
de conejo, en cuanto a la fidelidad en reflejar la
situacion de cirugia de estrabismo real.

El modelo de silicona requeria ensamblaje en
una base de silicona, incluia conjuntiva y esclera,
y 4 musculos rectos. Los ojos estaban apropia-
damente alineados en su Orbita correspondiente.
La cabeza de silicona era reutilizable. Las ca-
bezas de conejo se transportaban congeladas, se
rellenaban los ojos por dentro con una jeringa de
agua o suero, y se utilizaban una sola vez para
descartarlas como material bio-peligroso.

Se desarroll6 un cuestionario para evaluar la
fidelidad de ambos «simuladores». A los parti-
cipantes se les pidié que puntuaran la sensacion
general del globo ocular, conjuntiva, musculo
y esclera, en cuanto a la fidelidad en reprodu-
cir la situacion de la cirugia real en humano, en
una escala de 5 puntos. La encuesta se llevo a
cabo en 3 cursos de cirugia de estrabismo: en
dos de ellos, los participantes practicaron sobre
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la cabeza de conejo y modelo de silicona; en el
tercero, solo participaron instructores con avan-
zada habilidad quirargica, y emplearon exclusi-
vamente el modelo de silicona.

Se realizaron analisis de la varianza con
medidas repetidas, correlacion de Pearson o
Spearman entre afios de experiencia y respuesta
de los participantes en escala numérica. Tam-
bién se realizaron valoraciones cualitativas. El
cuestionario lo completaron 47 participantes.
El modelo se valoré un 18% mas alto que la
cabeza de conejo en cuanto a exactitud anatd-
mica, un 25% mas en cuanto a posicion de los
ojos en la cabeza, y un 13% mas alto en cuanto
a sensacion general del globo. Sin embargo, la
cabeza de conejo se puntud un 26% mas alto
que el modelo de silicona en cuanto a elastici-
dad de la conjuntiva. Los participantes con mas
experiencia tendian a valorar con mayor proba-
bildad que la conjuntiva de la cabeza de silico-
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na se parece a la conjuntiva real, y que el tejido
escleral se parece a la esclera real. Una limita-
cion importante del modelo de silicona es que
solo incluye musculos rectos, y por tanto no se
puede ensayar la cirugia de musculos oblicuos,
que es la de mayor dificultad técnica, aunque en
el futuro se piensan incluir en una nueva ver-
sion. Requiere lubricacion, sobre todo cuando
se ensarta el musculo, ya que la silicona puede
ser pegajosa, y carece de capsula de Tenon, que
en particular en nifios, puede ser uno de los ele-
mentos que dificulta al principio la cirugia.
Tanto por la valoracion cuantitativa como
por la cualitativa, este modelo de silicona puede
ser muy util en la formacion quirargica de los
residentes, sobre todo cuando se perfeccionen
las deficiencias todavia existentes, al tratarse de
un modelo limpio, reutilizable, facil de ensam-
blar, trasladable, con bastante fidelidad anato-
mica, y que cumple los estandares éticos.
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Revista de Cursos y Congresos

Dia de la sub-especialidad de Estrabologia
95 Congreso de la Sociedad Espariola de Oftalmologia (SEO)

Rafael Montejano Milner

Seccion de Estrabismo y Oftalmologia Pediatrica, Servicio de Oftalmologia,
Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares, Madrid

Clinica Oftalmologica Novovision, Madrid

El Dia de la Subespecialidad de Estrabologia, dirigido por la Dra. Ana Wert Espinosa, compartio
escenario con Neuro-oftalmologia, moderada por la Dra. Gema Rebolleda Fernandez. Las ponen-
cias versaron sobre un motivo de consulta frecuente en las consultas de Estrabismo y Oftalmologia
Pediatrica: la diplopia. La Dra. Wert introdujo el tema haciendo hincapié en la importancia de la
anamnesis a la hora de orientar las posibles causas de vision doble. Aspectos como la presentacion
clinica, los antecedentes personales, los sintomas acompanantes o como describe el paciente la
diplopia que padece permiten al oftalmo6logo sospechar las diversas etiologias que se abordaron a

continuacion en cada ponencia.

PARALISIS OCULOMOTORAS
Dra. Pilar Gomez de Liaiio

La ponente recordd la necesidad de distin-
guir dos sintomas a menudo equivocados: di-
plopia (vision doble) y confusion (superpo-
sicion de dos dianas visuales proyectadas en
regiones retinianas anormalmente correspon-
dientes debido a la desviacion ocular). Asimis-
mo, se incidi6 en la necesidad de preguntar al
paciente el factor predominante en la diplopia:
horizontal, vertical, torsional o mixta. Este he-
cho cobra especial importancia, al ser el grado
de colaboracion en la exploracion fisica muy
dependiente del perfil de paciente ante el que se
encuentre el oftalmélogo.

* Paralisis del VI nervio craneal (NC). La
diplopia es horizontal, homénima y aumenta en
el campo de accion del musculo recto lateral
(RL) afecto. Puede asociar, aunque de forma in-
frecuente, un componente vertical, lo cual nos
orienta a la afectacion concomitante de otros
NCs, una contractura asociada del musculo rec-
to medial (RM) o un sindrome en V. La Dra.
Goémez de Liafio comento6 la utilidad de soli-

citar una resonancia magnética nuclear (RMN)
orbitaria en caso de sospechar cualquiera de las
entidades mencionadas.

En caso de diplopias horizontales, en el
centro de trabajo privado de la doctora y el
Instituto Provincial de Oftalmologia - Hospi-
tal General Universitario Gregorio Maraidn
(IPOF-HGUGM), se exploran de forma ruti-
naria las ducciones y versiones, se cuantifica la
diplopia con prismas y se realizan la pantalla
de Hess-Lancaster, video-oculografo (VOG) de
Perea, Gazelab, test de duccion pasiva (TDP) y
de fuerzas generadas (TFG) y, en caso de juz-
garlo necesario, un campo visual (CV) de Gold-
mann para establecer el campo libre de diplopia.

* Paralisis del IV NC. La queja maés tipica
es diplopia vertical, que puede asociar compo-
nente horizontal dependiendo de la etiologia.
Un signo que frecuentemente presentan los pa-
cientes es el torticolis; la Dra. Gomez de Liafio
recomend6 cuantificarlo, bien de forma subjeti-
va (de leve a grave) o empleando aplicaciones
de teléfonos moviles como el Eye Tilt Test.

Ante diplopias verticales, en el IPOF-
HGUGM se exploran ducciones y versiones, y
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se efectlia el test con filtro rojo (FR) y medicion
con prismas. Si se asocia componente horizon-
tal en la diplopia, recomiendan emplear el si-
noptometro y la pantalla de Hess-Lancaster. En
cuanto al componente torsional, de complicada
evaluacion y dependiente de la colaboracion
del enfermo, deben realizarse retinografias, el
test de Maddox y sinoptometro; puede asociar-
se también en la exploracion el empleo del Ga-
zelab o la pantalla de Hess-Lancaster, aunque
debe recordarse que estos ultimos métodos no
evaluan la torsion de forma directa.

 Paralisis del III NC. Es recomendable
distinguir entre paralisis completas y parciales.
En las paralisis totales, al explorar al paciente se
debe prismar la desviacion, cuantificar la limi-
tacion de las ducciones de forma subjetiva (de
-1 a -3) y realizar una pantalla de Hess-Lancas-
ter. En las formas parciales, de cara a distinguir
si el componente predominante corresponde al
RM, a musculos verticales o al oblicuo inferior
(OI), se recomienda asociar el sinoptémetro, el
test con filtro rojo y retinografias.

La ponente concluyd enfatizando su reco-
mendacion en no limitarse a aceptar la primera
impresion diagnostica, pues el diagndstico de
estas entidades suele ser lento y requerir prue-
bas complementarias. El personal de optome-
tria es parte esencial en el proceso diagnostico,
y deben repetirse cuantas pruebas complemen-
tarias se consideren necesarias. No obstante,
debe darse prioridad a la clinica al etiquetar los
cuadros mencionados.

MIOPATIAS
Dra. Noemi Rosello Silvestre

La Dra. Rosell6 excus6 la ausencia de la
Dra. Alicia Galan Terraza, que no pudo acudir
a exponer la presentacion por haber sufrido un
accidente. Se plantearon inicialmente los posi-
bles origenes topograficos en los estrabismos:
corteza cerebral, tronco del encéfalo, cerebelo,
NCs, placa motora y musculos extraoculares.
Las miopatias hacen referencia a las enfermeda-
des cuyo origen se encuentra en la placa moto-
ra, como la miastenia gravis (MG) ocular, o en
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los musculos, como ocurre en la miopia magna,
el estrabismo del paciente tiroideo y la oftalmo-
plejia externa progresiva cronica (OEPC).

Todas las entidades tratadas en la ponen-
cia se caracterizan por un inicio subagudo, su
caracter progresivo y el respeto de la funcion
pupilar. En la exploracion fisica pueden encon-
trarse distintos hallazgos mas propios de uno u
otro cuadro:

— Fatigabilidad: MG.

— Alteraciones en la posicion palpebral:

— Ptosis: MG y OEPC.

— Retraccidn: tiroideo.

— Desviacion ocular:

— Exotropia: OEPC y MG

— Endotropia e hipotropia: miopia magna y
tiroideo.

— Déficit en las ducciones:

— Adduccion: MG y OEPC.

— Abduccién y elevacion: miopia magna y
tiroideo.

Ademas, una serie de caracteristicas adiciona-
les permiten sospechar las diferentes entidades:

— Variabilidad en la exploracion: MG.

— Antecedentes familiares de miopatia,
problemas deglutorios, retinopatia o cardiopa-
tia asociadas: OEPC.

— Disfuncion tiroidea.

— Alta miopia.

Alahora de confirmar el diagnostico, las prue-
bas complementarias que deben efectuarse son:

— MG:

— Anticuerpos anti-receptor de la acetilcoli-
na (ACh), aunque en la forma ocular de MG
pueden ser negativos en un 50% de los casos.

— Test de edrofonio o Tensilon intravenoso
(iv). Es el gold standard. Se observa una marca-
da mejoria en la ptosis palpebral, la desviacion
ocular y la limitacion de las ducciones segun-
dos después de la inyeccion del farmaco.

— OEPC: biopsia muscular y analisis histo-
patolégico.

— Tiroideo:

— Analitica de perfil tiroideo: TSH, T3, T4,
anticuerpos anti-receptor de la TRH.

— RMN orbitaria: se observa un engrosa-
miento fusiforme de los vientres musculares
que respeta la insercion tendinosa.
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— Miopia magna: la RMN orbitaria suele
mostrar desplazamiento nasal del musculo rec-
to superior (RS) e inferior del RL, que conlle-
van una luxacion extraconal del polo posterior
del globo ocular al cuadrante temporal superior
de la orbita.

El tratamiento dependera de la entidad res-
ponsable de la diplopia:

— MG: prednisona y farmacos anticolines-
terasicos 1iv.

— OEPC:

— Retroinserciones musculares.

— Reparacion de la ptosis palpebral de for-
ma conservadora al ser pobre el fendémeno de
Bell, para evitar problemas derivados de la ex-
posicion corneal durante el suefio.

— Tiroideo: retroinserciones musculares.
El objetivo es obtener un campo libre de diplo-
pia en posicion primaria de la mirada (PPM) e
infraversion.

— Miopia magna: correccidon quirurgica de
los desplazamientos de los vientres muscula-
res, como la miopexia entre el RS y RL (sutu-
ra directa o con banda de silicona) asociada a
retroinsercion del RM. Debe buscarse un buen
alineamiento ocular en PPM.

La Dra. Rosell6 recalco que no toda diplopia
es debida a una paralisis muscular.

DIPLOPIiA MACULAR
Dr. Josep Visa Nasarre

Se recuerdan los requerimientos para una
correcta vision binocular (VB). Las entidades
que mas frecuentemente causan diplopia en
pacientes con patologia macular son la mem-
brana epirretiniana (MER) en primer lugar, se-
guida por la coroidopatia serosa central (CSC)
crénica, agujero macular (AM), retinosquisis y
desprendimiento de retina (DR) macula off rea-
plicada tras cirugia vitreorretiniana.

El Dr. Visa repaso la fisiopatologia de la di-
plopia de origen macular: existe una imagen
distorsionada procedente de uno de los ojos
que, unida a la aniseiconia y al desplazamien-
to foveal del paciente, genera una alteracion en
la fusion. La aniseiconia tiene dos subtipos: la
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refractiva y la bésica, debida esta ultima a al-
teraciones en la cito-arquitectura de la macula;
esto es, a un alargamiento o acortamiento de los
fotorreceptores, lo que condiciona la aparicion
de micropsia o macropsia, respectivamente, en
el ojo afecto. Se puede concluir definiendo la
aniseiconia basica como campo-dependiente.

Asi, si los pacientes consiguen obtener una
fusion central, esto conllevard la aparicion de
diplopia periférica, lo cual activa las vergencias,
que terminan rompiendo la fusidn central, esta-
bleciéndose un circulo vicioso de dificil solucion.

Clinicamente, los pacientes afectos presen-
tan:

— Diplopia intermitente de lejos y de cerca.

— Agudeza visual generalmente moderada
o buena (mayor de 0,5), aunque de mala cali-
dad.

— Distorsion visual, macropsia o microp-
sia.

Es posible conseguir la fusion con prismas,
pero normalmente esta se rompe a los pocos
minutos.

En la exploracion fisica de la diplopia de
origen macular, es aconsejable realizar las si-
guientes pruebas:

— Cover test.

— Prismar la desviacion ocular.

— Refraccion.

— Test de luz/oscuridad: se proyectard una
letra blanca en un optotipo de fondo negro y
se pedira al paciente que nos diga cuando nota
mejorar la diplopia; si lo hace cuando apaga-
mos las luces de la consulta, este hallazgo sera
altamente indicativo de un origen macular en la
diplopia.

— Test del optotipo-marco: se proyectara
una imagen o letra en un optotipo con los mar-
genes resaltados; en funcion de si el paciente ve
dos marcos y una letra, dos letras y un marco,
dos marcos y dos letras o una letra y un marco,
podremos aproximarnos a la capacidad fusional
tanto central como periférica.

— Rejilla de Amsler.

— Tomografia de coherencia 6ptica (OCT).

Debe considerarse un origen restrictivo afia-
dido en los pacientes con diplopia e interveni-
dos de cirugia escleral.



R. Montejano Milner
Dia de la sub-especialidad de Estrabologia
95 congreso de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia

El manejo de la diplopia de causa macular
sera inicialmente expectante: debe ejercitarse la
tolerancia, disminuir la iluminacién ambiental
o emplear lentes isoeconicas. En caso de no to-
lerar estas medidas iniciales, puede intentarse el
empleo de penalizaciones, sectores prismados
0, como ultima opcion en el tratamiento con-
servador, recomendar el porte de una lente de
contacto o el implante de una lente intraocular
oscurecida, aunque ambas anulardan la vision
del ojo. Puede plantearse asimismo la cirugia
de estrabismo en ciertos casos, aunque debe ad-
vertirse al paciente de que el resultado suele ser
bastante insatisfactorio.

DIPLOPIA EN LOS NINOS
Dra. Susana Noval Martin

Los nifios lactantes no refieren diplopias por
no tener capacidades verbales; ellos se presen-
tan con signos como el torticolis para anular la
diplopia, que no saben comunicar. Es bastante
infrecuente que un paciente pediatrico aqueje
vision doble.

Una posible causa de presentacion aguda de
diplopia en pacientes en edad infantil son las
paresias de algunos de los NCs:

— VI NC: la forma mas frecuente. El1 50%
de los casos se asocia a la existencia de un tu-
mor causante en el Sistema Nervioso Central
(SNC). Otras causas pueden ser idiopaticas be-
nignas, tras vacunaciones o cuadros infecciosos
leves, o debido a procesos de hipertension in-
tracraneal (HTIC) benigna o idiopatica.

— III NC: forma de presentacion interme-
dia.

— IV NC: la forma menos frecuente, nor-
malmente de origen congénito descompensado
o traumatico.

La ponente recomienda evaluar el fondo de
0jo (FO) en la exploracion inicial, especialmen-
te en pacientes con paresia del VI NC.

En cuanto a la solicitud de pruebas comple-
mentarias, la Dra. Noval comento las siguientes
indicaciones:

— RMN cerebral y orbitaria: siempre, ante
todo paciente en edad pediatrica con diplopia o

86

Acta Estrabolodgica
Vol. XLIX, Enero-Junio 2020; 1: 83-88

torticolis de aparicion brusca, no presentes con
anterioridad.

— TC craneal y orbitaria efectuada en el
Servicio de Urgencias en los siguientes casos:
Traumatismo craneo-encefalico (TCE).
Papiledema.

Sintomas o signos neuroldgicos.

Paralisis del VI NC, por la alta sospecha
de que la entidad causante sea un tumor en el
SNC. La ausencia de tumores en la TC de Ur-
gencias no descarta la presencia de estas neo-
plasias, que deben evaluarse con una RMN.

— Diplopia adquirida.

— Paciente mayor de 2 afios.

— Angio-RMN: si se sospechan anomalias
vasculares relacionadas con el cuadro clinico,
como la trombosis de senos venosos cerebrales
que causa HTIC. Este proceso se puede mani-
festar de forma ultima como una paralisis uni o
bilateral del VI NC.

En cuanto al manejo de los pacientes con
paresias de NCs de presentacion aguda, el es-
trabologo puede enfrentarse a tres situaciones:

— Recuperacién espontanea.

— Inyeccién intramuscular de toxina botu-
linica (TBA).

— Cirugia correctora del estrabismo.

Cuando nos encontremos ante un paciente
pediatrico con endotropia (ET) de presentacion
aguda, ésta podra ser restrictiva o comitante. En
el caso de que la ET sea comitante, es conve-
niente evaluar la refraccion objetiva bajo ciclo-
plejia; si ésta muestra una hipermetropia mayor
de 3 dioptrias (D), el cuadro puede considerarse
una ET acomodativa. Si el defecto refractivo es
menor de +3D, debe sospecharse la existencia
de una ET comitante adquirida (ECA). La ECA
presenta normalmente las siguientes caracteris-
ticas clinicas:

— Desviacion ocular de 40DP o mayor.

— No acomodativa.

— Afecta a nifios mayores.

En el caso de hallarnos ante una ET aguda en
un nifio, los criterios de solicitud de una prueba
de neuroimagen seran:

— Edad mayor o igual a 6 afios.

— Hipermetropia menor de 3D.

— Nistagmus.
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— Recurrencia del cuadro.

— No mejoria con correccidn optica.

El tratamiento, en caso de confirmarse el
diagnostico de ECA, sera:

— Inyeccion de TBA en los musculos
RRMM.

— Retroinsercion de los RRMM.

La principal asociacion sistémica de la ECA
es la malformacion de Arnold-Chiari tipo 2. En
caso de presentar esta enfermedad, previamente
al tratamiento del estrabismo conviene valorar la
respuesta a una descompresion craneal quirdrgica.
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Por ultimo, la Dra. Noval planteo la actitud a
seguir ante un paciente infantil que presenta un
sindrome de Brown de nueva aparicion segun
refieren sus acompafiantes. Aconseja solicitar
una placa de senos paranasales, dado que las
sinusitis son una causa frecuente de este cua-
dro. En cuanto al tratamiento, recomienda la
inyeccion de corticoides en la region troclear,
que puede ser repetida y alcanzar una eficacia
de resolucion de hasta un 80%. Otras alternati-
vas pueden ser la administracion intramuscular
u oral de corticoides.



