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Comentario del Dr. Javier Celis Sanchez
Corneal collagen cross-linking in pediatric
keratoconus with three protocols: a
systematic review and meta-analysis

Fard AM, Reynolds AL, Lillvis JH, Nader ND.
Journal of AAPOS 2020; 24: 331-336.

Introduccion: El queratocono es una enfer-
medad corneal degenerativa, bilateral, no infla-
matoria y progresiva, caracterizada por un adel-
gazamiento, un astigmatismo irregular y como
consecuencia, una mala agudeza visual. Tiene
un curso mas agresivo en nifos. Esta revision
sistemadtica evalta la eficacia de los protocolos
existentes de cross-linking (CXL) para estabili-
zar la cornea en pacientes pedidtricos con que-
ratocono.

Métodos: Se realizdo una busqueda en to-
das las publicaciones revisadas por pares desde
2000 hasta 2019, indexadas en PubMed, Goo-
gle Scholars, Web of Science y Cochrane’s Da-
tabase para los términos queratocono y cross-
linking. Se extrajeron los siguientes datos de
los estudios elegidos: disefio del estudio, tipo
de intervencion, numero de ojos y media de
edad de los pacientes de cada estudio, duracion
del periodo de seguimiento, media de la agude-
za visual pre y postoperatoria corregida y sin
corregir, indices queratométricos y aberromé-
tricos. Fueron analizados con RevMan 5.3 soft-
ware. Se realizaron analisis estadisticos de los
resultados de las variables intra e intergrupos
mediante el test de la ¢ de Student.

Resultados: Fueron revisados un total de 28
estudios que incluian 1.300 ojos. Hubo una me-
joria significativa de la agudeza visual corregi-
da y no corregida, tanto en las técnicas epitelio
«off» convencionales como en las aceleradas.
También hubo mejoria en los indices querato-
métricos. La agudeza visual no corregida no

sufrié cambios con las técnicas de CXL tran-
sepitelial.

Conclusion: Tanto las técnicas convencio-
nales como las aceleradas de CXL son efectivas
como tratamiento del queratocono en nifos.

Comentarios

El queratocono pediatrico (menores de 18
afios) tiene un curso mas agresivo (progresa en
un 88%) y se presenta en estadios mds avan-
zados que el del adulto. Esto afecta de forma
importante a la calidad de vida de nifios y ado-
lescentes. El tratamiento en este grupo supone
un especial desafio pues la biomecanica corneal
tiene una correlacion negativa con la edad, lo
cual la hace mas susceptible a la progresion ante
el frotamiento ocular. Ademas, en este grupo, el
astigmatismo irregular puede producir una am-
bliopia que requiere diagndstico y tratamiento
precoces.

El CXL fue descrito por Wollensak y cols
en 2003 y aprobado por la FDA en 2016. Se
ha demostrado que es efectivo para detener la
progresion del queratocono e, incluso, para me-
jorar de forma moderada la agudeza visual. Se
han propuesto diferentes técnicas como alterna-
tiva a la original que implicaba la retirada del
epitelio (epitelio «off») y la aplicacion de una
radiacion ultravioleta durante 30 minutos sobre
una cornea saturada previamente con ribofla-
vina. Estas consisten en la aplicacion de la ra-
diacion ultravioleta a mayor potencia en menos
tiempo (técnicas aceleradas) o sin retirar el epi-
telio (técnicas epitelio «ony).

Los resultados de esta revision son intere-
santes y muestran que la técnica «epi-offt» ace-
lerada consigue resultados superiores incluso a
la técnica clasica en este grupo de edad. Esto
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tiene particular interés pues al tratarse de pa-
cientes mas jovenes se hace mas facil de tolerar
un procedimiento que dura 10 minutos frente a
los 30 de la técnica clasica.

En la técnica «epi-on» no hubo mejoria en
los datos queratométricos al final del segui-
miento, lo cual indica que no hay evidencia su-
ficiente para aplicar este protocolo en el quera-
tocono pediétrico.

Este meta-analisis incluye la revision de 28
articulos (16 prospectivos, 9 retrospectivos, 1
comparativo, 1 estudio de cohortes y un estudio
de prevalencia). El nivel de evidencia hubiera
sido mayor si se hubieran incluido solamente
los trabajos prospectivos y, dentro de estos los
randomizados (de los cuales no hay ninguno en
esta revision) si bien seria éticamente insosteni-
ble hacer un estudio randomizado con esta pa-
tologia y dejar un grupo de pacientes sin tratar
sabiendo que la técnica aplicada es efectiva.

Aunque las técnicas aceleradas de CXL atn
no han sido aprobadas por la FDA, se aplican
de forma generalizada y han demostrado ser tan
eficaces, sino mas, que la técnica clasica, en de-
tener la progresion del queratocono pediatrico,
mejorar la agudeza visual corregida y no corre-
gida y los valores queratométricos, ademas de
forma mantenida en el tiempo.

Outcomes of Descemet’s membrane
endothelial keratoplasty for congenital
hereditary endothelial dystrophy

Saad A, Ghazzal W, Keaik M, Indumathy TR,
Fogla R. J AAPOS 2020; 24: 358.e1-6.

Propésito: Presentar los resultados de la
queratoplastia endotelial de la membrana de
descemet (DMEK) en ojos con distrofia endo-
telial hereditaria congénita (CHED).

Métodos: Revision retrospectiva de los pa-
cientes con CHED sometidos a una DMEK. Se
analizaron la agudeza visual (AV) pre y posto-
peratoria, espesor corneal, transparencia cor-
neal, supervivencia del injerto, asi como las
complicaciones intra y postoperatorias.

Resultados: Fueron incluidos en el estudio
un total de 14 ojos de 8 pacientes. La cirugia
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se realiz6 con una media de edad de 10+7 afios
(rango 2-23 afios). La DMEK fue realizada con
éxito en todos los casos, consiguiendo una cor-
nea transparente en 13 de los 14 casos (93%) al
final del seguimiento (media 16,9+8,1 meses).
Después de la cirugia la AV corregida mejord
desde 0,9+0,3 logMAR (Snellen 20/158) hasta
0,4+0,2 (20/50), y la paquimetria mejor6 desde
932+57 micras hasta 642+93 micras. La pérdida
endotelial fue del 33%, y el recuento endotelial
medio fue de 1767+281 células/mm? al final del
seguimiento. Un sindrome de «misdirection» se
produjo en los dos ojos de un nifio de 2 afios el
cual requiri6 una vitrectomia. En 4 ojos ocurrid
un despegamiento del injerto; en 3 se hizo «re-
bubbling» y 1 se pegd espontaneamente. Un ojo
(8%) sufrié un fallo primario por lo que requi-
ri6 una nueva DMEK.

Conclusiones: En este estudio de cohortes
de pacientes con CHED, se obtuvieron buenos
resultados visuales mediante la realizacion de
una DMEK . El «rebubbling» fue necesario
para conseguir volver a aplicar el injerto en el
postoperatorio inmediato en algunos casos.

Comentarios

La distrofia endotelial hereditaria congéni-
ta (CHED) es una rara enfermedad corneal que
se presenta desde el nacimiento o en la primera
infancia. Hasta la pasada década el unico trata-
miento posible era la queratoplastia penetrante y
no habia un consenso unanime en cudl era el me-
jor momento para su realizacion debiendo sope-
sar entre los riesgos de una cirugia a tan temprana
edad y la posibilidad de una profunda ambliopia.
A partir de la década de 2010 empiezan a apare-
cer las primeras publicaciones de queratoplastia
endotelial (DSAEK) para este tipo de distrofia.
Segun los autores esta es la primera serie de ca-
sos de CHED tratados mediante una DMEK.

Cabe destacar algunos aspectos relevantes
en este trabajo:

1) Lamayoria de los 14 ojos son de nifios me-
nores de 10 afios (10/14) lo cual hace muy intere-
sante esta serie pues en ese grupo de edad es don-
de mas dificultades entrafia este tipo de cirugia.
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2) En 6 de los ojos no se realizé desceme-
torrexis en el receptor sin que por ello parece
que aumentara la tasa de despegamiento ni se
obtuvieran peores resultados visuales. Este dato
es importante pues supone un ahorro de tiempo
quirurgico y menor manipulacion en ojos con
cristalinos transparentes. En los niflos el despe-
gamiento de la descemet es dificil debido a su
gran adherencia.

3) Elempleo de SF6 al 20% puede ser el mo-
tivo por el que hubieran menos despegamientos
comparado con otro estudio similar. Esto es des-
tacable ya que la necesidad de rebubbling en es-
tas edades supone otra anestesia general.

4) A pesar de la mejoria en la paquimetria
no se ve una disminucién tan marcada como
ocurre en los adultos con distrofia de Fuchs tras
una DMEK. La paquimetria media final fue de
642 micras mientras que en los pacientes con
Fuchs es muy habitual tener espesores por de-
bajo de 500 micras. Esto puede indicar un dis-
tinto comportamiento del estroma corneal entre
estas dos distrofias corneales endoteliales.

5) La importante conclusion de este trabajo
es que la DMEK es una técnica que ofrece bue-
nos resultados en la CHED y con pocas compli-
caciones postoperatorias, lo cual abre una ven-
tana terapéutica a un tratamiento precoz en este
tipo de patologia y, por lo tanto, una prevencion
de la ambliopia que hasta ahora era lo habitual
en esta distrofia.

Comentario de la Dra. Ana Dorado
Lépez-Rosado

Accommodation changes after strabismus
surgery due to anterior ciliary vessel
disruption

Xie R, Yan Wang Y, Pan M, Yang M. Graefes
Arch Clin Exp Ophthalmol. 2021; 259: 527-532.

Propésito: Evaluar los cambios en la aco-
modacién monocular después de la cirugia de
estrabismo de uno o dos musculos rectos con y
sin preservacion de los vasos ciliares anteriores
(VCA).

Sujetos y métodos: Se trata de un estudio
prospectivo de sesenta pacientes entre 6 y 40
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afios de edad con estrabismo horizontal conco-
mitante a los que se realiza cirugia de estrabis-
mo de un ojo, sin antecedente de enfermedades
oculares o sistémicas, trauma ocular, medica-
cion que afecta a la acomodacion, ambliopia ni
anisometropia. Fueron divididos aleatoriamen-
te en dos grupos de 30 pacientes: A (sin preser-
vacion de los VCA) y B (con preservacion de
los VCA). El grupo A se dividio en grupos Al
(ojos operados sin preservacion de los VCA) y
A2 (ojos contralaterales, no operados). El gru-
po B se dividi6 en grupos B1 (ojos operados
con preservacion de los VCA) y B2 (ojos con-
tralaterales, no operados). En el grupo Al, los
sujetos se dividieron en tres grupos por edad:
6-10, 11-17 y 18-40 afos. Un oftalmoélogo ex-
perto realizo las cirugias y otro oftalmo6logo
experto evalud la acomodacion mediante la
amplitud acomodativa (AA) monocular con
método de Sheard y la flexibilidad acomodativa
(FA) monocular con flipper de +2 dioptrias (D)
un dia antes y después de la cirugia de estrabis-
mo, entre las 9 y las 11 de la mafiana, estando el
sujeto despierto al menos una hora antes de la
medicion y evitando actividades de trabajo de
cerca y media distancia. Los VCA se disecaron
cuidadosamente del musculo 2-3 mm mas de lo
requerido utilizando unas pinzas y un separador
de VCA de disefio y fabricacion propia. El éxito
de la preservacion se defini6é como la presencia
de al menos un VCA intacto en cada musculo
operado y ocurri6 en el 100% de los casos.

Resultados: En los grupos A2, Bl y B2, los
valores de AA y AF no mostraron diferencias
significativas en el preoperatorio o posopera-
torio. Sin embargo, los valores posoperatorios
de AA y de FA se redujeron significativamen-
te en el grupo Al, comparados con los valores
preoperatorios. No se encontraron diferencias
significativas en el sexo, la edad o el equivalen-
te esférico entre los grupos A1, A2, Bl y B2.No
hubo diferencias significativas en el cambio en
los valores de AA y FA entre los diferentes gru-
pos de edades del grupo Al.

Conclusion: La cirugia de estrabismo sin
preservacion de los VCA reduce la acomoda-
cion monocular, mientras que la cirugia con
preservacion de los VCA la preserva.
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El aporte sanguineo al segmento anterior
proviene principalmente de las arterias cilia-
res posteriores largas y las arterias ciliares
anteriores. Estas ultimas discurren a lo largo
de los musculos rectos y suministran aproxi-
madamente el 70-80% del flujo sanguineo al
segmento anterior. Los VCA son seccionados
con la desinsercion de los musculos rectos de
la esclera durante la cirugia de estrabismo, lo
que conduce a una disminucion del flujo san-
guineo al segmento anterior, incluido el cuerpo
ciliar. Cuando estan involucrados mas de dos
musculos rectos en la cirugia, puede producirse
un sindrome de isquemia del segmento anterior
(SISA), una complicacion potencialmente gra-
ve de la tenotomia total. Sin embargo, el SISA
no se produce solo con la oclusion de las arte-
rias ciliares posteriores.

Para reducir el riesgo del SISA, la preser-
vacion de los VCA se ha realizado en cirugias
que involucran tres o cuatro musculos rectos o
en pacientes con factores de riesgo de presentar
SISA. Sin embargo, algunos estudios han de-
mostrado que incluso sin riesgo de SISA, las
cirugias de estrabismo de uno o dos musculos
rectos sin preservacion de los VCA pueden re-
ducir el flujo sanguineo al segmento anterior, lo
cual puede afectar la funcion del cuerpo ciliar
y provocar cambios en la acomodacion y en la
secrecion de humor acuoso.

Tradicionalmente se cree que la cirugia del
recto lateral apenas afecta al segmento anterior
porque solo uno de los siete VCA acompaia al
recto lateral. Sin embargo, éste y otros estudios
han encontrado la presencia de mas de un VCA
en el recto lateral.

El plegamiento muscular se ha considerado
una alternativa. Sin embargo, el procedimiento
solo se puede realizar para la reseccion muscu-
lar, pero no para la retroinsercion. Ademas, se
produce un abultamiento local.

Después de la cirugia de estrabismo, algunos
pacientes se quejan de astenopia que se ha atri-
buido a la sequedad ocular posoperatoria. Este
estudio sugiere que el cambio en la acomoda-
cion posoperatoria puede ser otra posible razon.
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Este es el primer estudio realizado para in-
vestigar el efecto de los VCA en la acomoda-
cion. Los autores encontraron que la disrupcion
de los VCA en uno o dos musculos rectos pue-
de afectar la acomodacién, y que en aquellos
sujetos con preservacion de los VCA no hubo
cambios significativos en la acomodacion
postoperatoria, por lo que sugieren que puede
tener un efecto protector sobre la acomodacion
y recomiendan preservar todos los VCA duran-
te la cirugia de estrabismo. Ademas afirman que
realizar la preservacion de los VCA no es dificil
y solo afiade 5 min a la cirugia de un musculo.

Sin embargo, la acomodaciéon monocular no
refleja realmente las circunstancias de la vida
real después de la cirugia. Por otro lado, la aco-
modacién se midid sélo de forma subjetiva.
Ademas, los cambios encontrados en la AA'y
la FA eran pequefios y se desconoce su efecto
sobre la experiencia subjetiva de los pacientes.
Por ello, en un estudio futuro, los autores pla-
nean incluir la valoracioén subjetiva de los sin-
tomas. Por tltimo, se desconoce la persistencia
de estos cambios mas alla del periodo postope-
ratorio inmediato.

Crystalline Lens Power and Associated
Factors in Highly Myopic Children and
Adolescents Aged 4 to 19 Years

Cheng T, Deng J, Xiong S, Yu S, Zhang B,
Wang J, Gong W, Zhao H, Luan M, Zhu
M, Zhu J, Zou H, Xu X, He X, Xu X. AmJ
Ophthalmol. 2021; 223:169-177.

Propésito: Investigar las caracteristicas de
la potencia del cristalino en nifios y adolescen-
tes chinos con miopia alta y su asociacion con
la edad, la longitud axial (LA) y el equivalente
esférico (EE).

Sujetos y método: Se trata de un estudio
transversal de 459 nifos y adolescentes de 4
a 19 anos con miopia alta (EE < -5 dioptrias
[D]) que se sometieron a una serie de exame-
nes oftalmoldgicos, que incluyeron mediciones
de LA mediante IOL Master 700, refraccion ci-
cloplé¢jica mediante autorrefractometro y Pen-
tacam para obtener los pardmetros biométricos
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del segmento anterior. El célculo de la potencia
del cristalino se baso en la formula de Bennett.

Resultados: Una mayor potencia del crista-
lino se asoci6 de forma independiente con una
edad mas joven, sexo femenino, menor LA y
mayor grosor del cristalino. Las diferencias en
la potencia del cristalino fueron mayores en los
niflos menores de 9 afios que en los mayores de
9 afios (con una disminucion media de la poten-
cia del cristalino de 1,23 D por afio vs 0,084 D
por afio, respectivamente). La potencia del cris-
talino se correlacion6 negativamente con la LA
hasta una LA <27 mm. El grosor del cristalino y
la LA difirieron significativamente antes y des-
pués de los 9 afios. No se observo correlacion
entre la potencia del cristalino y el EE.

Conclusion: En nifios y adolescentes muy
miopes, las diferencias en la potencia del cris-
talino con la edad disminuyeron significativa-
mente después de los 9 afos de edad, un ano
antes que en los pacientes con miopia leve-
moderada en estudios previos. La disociacion
entre la potencia del cristalino y la LA en ojos
>27 mm podria representar la influencia limita-
da de la LA en la potencia del cristalino.

Comentarios

La potencia corneal y del cristalino, junto a
la longitud axial son los principales componen-
tes oculares de la refraccion. Durante el creci-
miento ocular, el aumento de la LA es compen-
sado por cambios en la potencia corneal y del
cristalino. La potencia corneal se estabiliza en
los primeros afios de vida por lo que después,
son la LA y la potencia del cristalino los princi-
pales factores determinantes del EE.

En el inicio y desarrollo de la miopia en ni-
nos y adolescentes se produce un desequilibrio
entre el aumento de la LA y la reduccion de la
potencia del cristalino. Se ha reportado una pér-
dida repentina de la potencia del cristalino antes
del comienzo de la miopia, posteriormente, la
pérdida es mas lenta.

Este es el primer estudio que investiga las
caracteristicas de la potencia del cristalino y sus
factores asociados en una poblacion de nifios y
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adolescentes miopes altos. La potencia del cris-
talino mostrd una clara tendencia descendente
con la edad en nifios con miopia alta menores
de 9 anos, con una meseta después. Los auto-
res sugieren que el punto de corte de 9 afios
en miopes altos puede ser un afio antes de lo
informado en estudios previos con sujetos con
miopia leve-moderada, que seria a los 10 afios,
y postulan que esta precoz desaceleracion de la
pérdida de potencia del cristalino puede reflejar
diferentes procesos fisiopatoldgicos entre mio-
pia leve-moderada y miopia alta, influenciados
por factores genéticos y ambientales. El cre-
cimiento ocular comenzo6 antes en individuos
con miopia alta que en individuos con miopia
leve-moderada. Mientras tanto, la pérdida de
potencia del cristalino, como mecanismo de
compensacion para el aumento de la LA, podria
inducirse antes también. Postulan que los cam-
bios estructurales en el cristalino (maduracion
y compactacion del nucleo, sintesis de fibras...)
que conducen a una disminucioén en su grosor,
podrian producirse a una edad mas temprana de
igual manera.

El estudio mostré una correlaciéon negati-
va de la potencia del cristalino con la LA que
disminuy6 gradualmente con el aumento de la
LA, hasta no encontrar asociacion significativa
para ojos con LA >27 mm. Por ello, los autores
sugieren que la capacidad compensatoria de la
potencia del cristalino podria ser limitada y vol-
verse menos efectiva en ojos mas largos y espe-
culan que, ademas de la reduccidon natural con
la edad, el cristalino podria reducir activamente
su potencia en adaptacion al aumento de LA,
pero este tipo de mecanismo compensatorio se
hizo més débil con el aumento de LA.

El estudio tuvo algunas limitaciones. La
potencia del cristalino se calcul6 utilizando la
formula de Bennett en ausencia de mediciones
directas por facometria, aunque existen estu-
dios que informan de una buena concordancia
en ambos métodos de medicion. Ademas, la
distribucién por edad fue asimétrica. Solo 56
participantes (12,2%) tenian menos de 9 afios.
Por ultimo, se trata de un estudio transversal,
pero los autores estan llevando a cabo un estu-
dio longitudinal de esta poblacion.
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Comentarios de la Dra. Sonia Lopez-Romero
Long-term ophthalmic outcomes in 120
children with unilateral coronal synostosis:
a 20-year retrospective analysis

Elhusseyni AM, MacKinnon S, Zurakowski
D, Huynh E, Dagi LR. Journal of AAPOS
(2021), doi: https:/doi.org/10.1016/j.
jaapos.2020.10.013.

La sinostosis coronal unilateral (SUC), o
plagiocefalia anterior es la tercera craneosinos-
tosis mas frecuente. Implica la fusion del lado
izquierdo o bien derecho de la sutura coronal. Se
caracteriza por presentar una arquitectura orbi-
taria asimétrica y andmala, lo que provoca en el
lado afecto aplanamiento de la frente, elevacion
del ala esfenoidal y del techo orbitario y aumen-
to de la hendidura palpebral (ojo en arlequin);
mientras en el lado opuesto la frente se hace
mas prominente y disminuye la hendidura pal-
pebral. La raiz nasal se desvia hacia el lado de
la sutura cerrada. Es caracteristica la aparicion
de estrabismo con patrén en V, anisoastigmatis-
mo y torticolis. La correccion quirdrgica para la
SUC puede realizarse de dos maneras: 1. Cra-
niectomia de franja 6sea endoscopica o minima-
mente invasiva (ESC) realizada a los 3 meses
de edad + ortesis craneal y 2. Reconstruccion
craneal mediante avance fronto-orbitario (FOA)
realizada al afo de edad. Ambos procedimien-
tos disminuyen la asimetria frontal y permiten
un crecimiento mas simétrico de la arquitectura
cerebral y craneal. La reparacion craneofacial
optima desde el punto de vista oftalmologico si-
gue siendo controvertida. Estudios previos han
observado que la magnitud del anisoastigmatis-
mo y la severidad del patron V son mayores en
nifios tratados mediante FOA. Sin embargo, se
trata de estudios de pequefio tamafio, periodos
cortos de seguimiento y disparidad en la edad de
evaluacion oftalmologica. El propodsito del estu-
dio es comparar los resultados sensorio-motores
y refractivos a corto y largo plazo ajustados por
edad en una extensa cohorte de nifios con SUC
tratados en un centro de referencia que ofrezca
las dos opciones de tratamiento.

Meétodos: Estudio realizado en el Children’s
Hospital de Boston. Se revisaron de forma re-
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trospectiva las historias de los nifios con SUC
nacidos desde el afio 2000 tratados mediante
ESC o FOA. Se excluyeron pacientes con otro
tipo de sinostosis o anomalias craneofaciales.

Se determinaron el aniso-astigmatismo, la
severidad del patron V y la necesidad y tipo de
cirugia de estrabismo en 3 periodos: 1: previo
a la reparacion craneofacial, 2: postoperatorio
precoz (alrededor de los 18 meses de edad) y
3: postoperatorio tardio (sobre los 5 afos de
edad). La ambliopia se definié6 como una dife-
rencia de la mejor agudeza visual corregida en-
tre los dos ojos >2 lineas o una preferencia de
fijacion clara. La severidad del patron V se cla-
sifico segun la disfuncion oblicua en leve (au-
sente 0 < +1/-~1) o moderada-severa (> +2/-2 o
cambio en el alineamiento vertical de izquierda
a derecha >20 o torticolis >15°).

Resultados: De un total de 140 pacientes
identificados, 120 cumplian los criterios de in-
clusion, de los cuales, a 60 se les tratd mediante
FOA 'y a otros 60 mediante ESC. La proporcion
entre nifios y nifias no fue estadisticamente sig-
nificativa entre los dos grupos. El tratamien-
to mediante FOA fue realizado a edades mas
tardias, media de 9 meses de edad (rango 3-30
meses) frente a una edad de 3+1,2 meses (rango
de 1-6 meses) para los tratados mediante ESC.

Anisoastigmatismo: En el postoperatorio tar-
dio, fue significativamente mas alto en el grupo
FOA (71,8%) frente al del grupo ESC (46%).

Estrabismo con patron V moderado-severo:
En el postoperatorio inmediato se encontré en
el 31% de los pacientes tratados con FOA y en
el 15% de los tratados con ESC; sin embargo,
en el postoperatorio tardio fue de un 60% para
los FOA y de un 35% para ESC y el odds ra-
tio (OR) ajustado por la edad para desarrollar
estrabismo con patréon V moderado-severo des-
pués del tratamiento con FOA versus ESC fue
de 2,65.

Cirugia de estrabismo: Se realiz6 en 26 niflos
del grupo FOA (43%) y s6lo en 13 del grupo
ESC (22%) (OR=2,8). Todos los nifios tenian
estrabismo con patréon V moderado-severo. Se
necesitaron multiples cirugias en 14 pacientes
del grupo FOA y so6lo en 6 del grupo ESC. El
plegamiento del oblicuo superior, reservado
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para hipofunciones severas de este musculo,
solo se realiz6 en pacientes con FOA.

Ambliopia: Se desarroll6 en el 60% del gru-
po FOA y en el 35% del grupo ESC (OR=3,0,
es decir, la probabilidad ajustada por la edad de
desarrollar ambliopia fue 3 veces mas alta para
el grupo FOA respecto al grupo ESC). Hubo
una correlacion significativa entre la presencia
de ambliopia tanto en el examen inicial como
en el tardio y la severidad del estrabismo en-
contrado en el postoperatorio tardio. La amblio-
pia aparecio en el 76% de los pacientes con es-
trabismo moderado- severo y solo en el 14% de
los pacientes con formas leves de estrabismo.

Resultados secundarios: Se encontrd una
correlacion significativa entre el grado de es-
trabismo en el postoperatorio tardio y la este-
reopsis. De los pacientes con estrabismos leves,
81% tenian buena estereopsis comparado con
el 16% de los que tenian estrabismo moderado-
severo. En el postoperatorio tardio el 65% del
grupo ESC tenia buena estereopsis y solo el
36% del grupo FOA. La probabilidad de mante-
ner buena estereopsis fue 3.5 veces mayor para
el grupo ESC con respecto al grupo FOA.

Discusion. La eleccion de tratamiento (UCS
vs FOA) fue no randomizada. Hasta 2004 a to-
dos los nifios del Hospital de Nifios de Boston se
les trataba mediante FOA. Con la introduccioén
de la técnica ESC y la terapia de casco corrector
a partir de 2004, a las familias se les ofrecia las
dos opciones. Debido a que el tratamiento con
ESC es mas efectivo si se realiza alrededor de
los 3 meses de edad, la eleccidon de tratamiento
se baso en la edad de presentacion y en la prefe-
rencia de la familia, més que en la severidad del
cuadro. Este estudio es, hasta la fecha, el mas
extenso en comparar a largo plazo y ajustando
por la edad, los resultados oftalmoldgicos de
estos dos procedimientos craneofaciales.

Otro estudio reportd que el 46% de los pa-
cientes con UCS tenian errores refractivos sig-
nificativos, tipicamente astigmatismo en el lado
opuesto a la sutura fusionada, y se cree que es
el resultado del crecimiento compensatorio del
craneo, con prominencia frontal y desplaza-
miento inferior del techo orbitario, lo que afec-
taria a la curvatura corneal. Hasta los 18 meses
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de edad la incidencia y severidad del anisoas-
tigmatismo no difieren de otros estudios pre-
vios. Sin embargo, a los 5afios de edad aumen-
tan mucho en los pacientes tratados con FOA.
Se sabe que el patron en V es frecuente en
los niflos con UCS. La retro-posicion de la
troclea en el lado sinostotico puede provocar
laxitud del tendon del oblicuo superior con hi-
perfuncion secundaria del oblicuo inferior. La
anatomia anomala de la orbita también puede
incrementar la tension en el oblicuo inferior. La
exciclorotacion de los musculos rectos y el des-
plazamiento superolateral de la polea del recto
superior también puede estar implicado en al-
gunos casos. En el estudio tienen en cuenta que
en esta enfermedad el estrabismo suele empeo-
rar con el tiempo, por lo que evaluaron su co-
horte ajustada por la edad. A los 5 afios de edad,
la frecuencia de estrabismo moderado-severo
fue de 36% en FOA y de s6lo 12% en ESC.
Asi mismo, se han propuesto varios meca-
nismos para explicar la mayor severidad del
estrabismo con patron V en pacientes con UCS
tratados mediante FOA, entre ellos, el despla-
zamiento iatrogénico de la troclea que ocurre
después del pelado del periostio y de la troclea
durante la FOA, lo cual puede cambiar su eje y
exacerbar la laxitud del tendon que ya existia
previamente. Samra y col. Describen estrabis-
mo de nuevo comienzo en el 46% de los pa-
cientes con UCS tratados con FOA, hallazgo
que no se ha encontrado en este estudio. El
tiempo mas tardio en que se realiza FOA por si
mismo también puede predisponer a una mayor
severidad si las anomalias oculomotoras y los
cambios secundarios en los sarcomeros ya se
han establecido previamente a la cirugia.
Como resumen, los pacientes tratados con
FOA se caracterizan por tener mas estrabismo
con patrén V severo, mas ambliopia, menor es-
tereopsis, mas anisoastigmatismo y mayor ne-
cesidad de cirugia de estrabismo. A veces, el of-
talmologo es el primer especialista en evaluar a
nifios con plagiocefalia por presentar asimetria
orbitaria o pseudoptosis, por lo que es impor-
tante reconocer las caracteristicas tipicas de los
nifios con UCS para enviarlos en las primeras
semanas de vida a un centro de referencia don-
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de se pueda realizar preferiblemente una ciru-
gia endoscopica.

Comentarios. La plagiocefalia es la causa
mas frecuente de asimetria facial. Es importante
conocer los mecanismos que causan el estrabis-
mo en estos niflos para realizar una correccion
lo mas acertada posible. En las craneosinosto-
sis la rotacion del cono muscular modifica la
accion de los musculos, de forma que muscu-
los horizontales pueden convertir su accion en
vertical u oblicua. Las pruebas de imagen nos
aportan informacion valiosa sobre estos cam-
bios y otras alteraciones como agenesias o hi-
poplasias musculares. En la plagiocefalia con-
cretamente, se produce un desplazamiento de
la oOrbita hacia atrés, arriba y lateralmente. El
lado afectado parece mas grande y céncavo y
el lado compensatorio es mas pequefio y con-
vexo teniendo como referencia la linea media.
Los nifios suelen presentar un torticolis torsio-
nal, estrabismo vertical, patrén V, exotropia y
exciclotorsion. La cirugia se indicard segun la
gravedad del torticolis y desviacion ocular, con
cirugias intorsoras mediante debilitamiento de
oblicuos inferiores, rectos inferiores y refuerzo
de oblicuos superiores.

Comentarios de la Dra. Mila Merchante
Alcantara

Diplopia following lower blepharoplasty
Becker BB.JAAPOS 2020; 24: 363.e1-363.¢4.

La diplopia después de una blefaroplastia in-
ferior, por paresia o restriccion del musculo obli-
cuo inferior (OI) o recto inferior (RI), es rara;
pero no se sabe su incidencia exacta. El OI sepa-
ra las bolsas de grasa central y medial y tiene un
curso inferior al RI; por ello, el OI es vulnerable
durante la diseccion profunda en estas almoha-
dillas adiposas, y el RI idem en la almohadilla
central. Como causas se han propuesto el dafio
directo a dichos musculos, diseccion agresiva de
grasa, cauterizacion, traccion o hemorragia, for-
macion de cicatrices, inyeccion de anestésico e
incision demasiado cerca de la conjuntiva bulbar.

El objetivo de este estudio fue investigar la
probabilidad de que los cirujanos que realizan
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blefaroplastias inferiores tengan casos de diplo-
pia persistente tras la cirugia.

Materiales y metodos: Se envid una encues-
ta anonima (13 preguntas) sobre la frecuencia y
caracteristicas de la diplopia persistente (> de 1
semana de duracion) tras una blefaroplastia in-
ferior a los miembros de la Sociedad America-
na de Cirugia Plastica y Reconstructiva Oftal-
mica (ASOPRS). Varias preguntas se dirigian
al cirujano: N.° de blefaroplastias realizadas
al afio, afios de experiencia quirtrgica y n.° de
casos con diplopia posoperatoria. Las restantes
se referian a detalles del paciente y quirtrgicos:
Edad, historia previa de blefaroplastia, uso de
reposicionamiento de grasa, musculo involu-
crado, parética o restrictiva, diplopia en PPM,
resolucion o persistencia de diplopia, tiempo
hasta la mejoria maxima, descripcion de persis-
tencia de la diplopia y tratamiento.

Resultados y discusion: De los 703 miem-
bros a los que se envio la encuesta, respondieron
371 (52,8%). De ellos, 90 (24,3%) realizaron <
de 20 blefaroplastias al afio; 130 (35%), 21-40;
y 151 (40,7%), >40. Ciento seis (28,6%) tenian
1-10 afios de experiencia; 82 (22,1%), 11-20;
182 (49%), > de 20; y 1 (0,3%) no respondid.
Ochenta y seis (23,2%) tuvieron al menos 1
caso de diplopia persistente (57 —66%—, 1 caso;
22 —26%—, 2-3; 7 —8%—, >3); y 285 (76,8%),
ninguno; siendo la tasa de diplopia mayor de la
esperada por lo publicado en la literatura. Te-
nian al menos 1 caso de diplopia persistente 10
(11,1%) de los que realizaron < de 20 blefaro-
plastias al afio, 27 (20,8%) de los de 21-40 y
49 (32,5%) de los de >40; de modo que los que
realizaron mayor n.° de blefaroplastias tuvieron
mayor probabilidad de tener 1 caso de diplopia,
con diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos. Tenian al menos 1 caso de di-
plopia persistente, 15 (14,2%) de los cirujanos
con 1-10 anos de experiencia, 19 (23,2%) de
los de 11-20, y 52 (28,6%) de los de >20; asi,
aquellos con mas aflos de experiencia tuvieron
mas diplopias, con diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. Sorprende este
resultado ya que normalmente a mayor expe-
riencia suele haber menor tasa de complicacio-
nes y mejores resultados funcionales. Esto po-
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dria deberse a un mayor n.° de blefaroplastias
realizadas durante muchos afios o a la voluntad
de operar casos mas dificiles.

De los 86 casos de pacientes con diplopia
persistente tras una blefaroplastia inferior, s6lo
se disponen datos completos en 84. De ellos:

Ocho (9,5%) tenian < 40 afios, 52 (61,9%),
41-60; y 24 (28,6%), > 60.

Soélo 3 (3,6%) habian sido sometidos a ble-
faroplastia inferior previa. Algunos autores en-
contraron que ésta contribuye a la diplopia po-
soperatoria. Los resultados de este estudio no
ayudan a aclarar este punto al no preguntar qué
porcentaje de pacientes sin diplopia tenian ble-
faroplastias inferiores repetidas.

En 28 (33,3%) se realiz6 reposicionamiento
de grasa 'y en 56 (66,7%), no. Al no preguntarse
por la frecuencia de reposicionamiento de grasa
en blefaroplastias inferiores, no se puede deter-
minar la frecuencia de diplopia tras blefaroplas-
tia con versus sin reposicionamiento de grasa.

En 51 (60,7%) estuvo involucrado el OI;
en 7 (8,3%), el RI; en 4 (4,8%), ambos; y en
22 (26,2%) no se identificd el musculo; coin-
cidiendo con series previas en que el OI fue el
musculo mas afectado seguido del RI. La diplo-
pia fue parética en 49 (58,3%) y restrictiva en
35 (41,7%); siendo el estrabismo parético mas
comun que el restrictivo y que el mixto.

En 44 (52,4%) la diplopia afect6 a PPM.
La diplopia se resolvié completamente en 61
(72,6%), parcialmente en 18 (21,4%), y nada en
5 (6%). El tiempo transcurrido hasta la mejoria
maxima fue <1 mes en 20 (23,8%); de 1-3, en
28 (33,3%); >3, en 31 (36,9%); y 5 (6%) no
mejoraron. La diplopia persistio en PPM en
7 (8,3%), en otras posiciones de la mirada en
16 (19,1%) y se resolvido completamente en 61
(72,6%). Siete (8,3%) se operaron de estrabis-
mo, 4 (4,8%) tuvieron correccion con prisma y
73 (86,9%) no recibieron tratamiento.

La naturaleza anonima de la encuesta puede
haber dado mayor n.° de informes de diplopia
que estudios anteriores. El hecho de ser vo-
luntaria introdujo este sesgo; al poder afectar
a la tasa de respuesta factores como incentivos
monetarios, valor percibido de investigacion,
tiempo, confidencialidad, volumen de solicitu-
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des, encuesta por correo versus encuesta web
y la informacioén de antecedentes. Es posible
que los médicos con diplopia tras una blefa-
roplastia tuvieran mas (o menos) probabilidad
de responder la encuesta; sin embargo, la tasa
de respuesta fue constante a las invitaciones
por correo electronico. También pueden sobre
o subinformar su experiencia; sin embargo, la
diplopia persistente tras blefaroplastia inferior
es una complicacion importante y un evento
memorable que probablemente no se notifique
ni en exceso ni en defecto.

Conclusiones: Existe una posibilidad signi-
ficativa de que los cirujanos que realizan ble-
faroplastias inferiores tengan al menos 1 caso
de diplopia persistente posoperatoria de mas de
1 semana de duracion. Los resultados de esta
encuesta indican que esta complicacién puede
ser mas comun de lo que sugiere el n.° relativa-
mente pequeio de informes en la literatura. Es
especialmente importante tenerla en cuenta al
realizar una diseccion profunda en las almoha-
dillas adiposas medial o central.

Pattern strabismus in consecutive
esodeviation after bilateral lateral rectus
muscle recession for intermittent exotropia
Elkamshoushy A, Awadein A, Arfeen SA.
JAAPOS 2020; 24: 342.¢1-342.¢7.

La exotropia intermitente (XTI) es una for-
ma comun de estrabismo infantil y representa
alrededor del 50-90% de las XT. Suele preci-
sar cirugia cuando hay deterioro en el control
fusional, reduccion o pérdida de estereopsis o
gran angulo de desviacion. La principal preo-
cupacion postoperatoria, especialmente en los
grupos de menor edad, es la endotropia con-
secutiva (ETC) que a menudo desaparece es-
pontaneamente y que requiere tratamiento si
persiste mas de 2 semanas. Esta ETC ocurre en
aproximadamente el 6-15% de los casos y debe
abordarse mediante métodos quirurgicos o no
quirdrgicos para prevenir la supresion sensorial
y el deterioro o pérdida de VB.

Los autores vieron que algunos pacientes
con ETC después del retroceso bilateral de RL
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por XTI mostraban un nuevo patron de estrabis-
mo que no existia antes de la cirugia: Ortoforia
en la mirada hacia arriba (ET en V), hacia abajo
(ET en A) o hacia arriba y hacia abajo (ET en
X), y posicion compensadora de la cabeza (T)
con mentoén hacia abajo (MD) o hacia arriba
(MA) para facilitar la fusion.

El objetivo de este estudio fue discutir las
posibles causas del desarrollo de este patron de
estrabismo y su manejo.

Materiales y métodos: Se revisaron retros-
pectivamente las historias clinicas de todos los
pacientes sometidos a retroceso bilateral de RL
por XTI entre febrero-2008 y septiembre-2019.
Se definio ETC como ET >5% en PP persistente
mas de 4 semanas tras la cirugia; y patron de es-
trabismo clinicamente significativo si el angulo
de ET era >15% en mirada abajo que arriba (pa-
tron V) o >10% en mirada arriba que abajo (pa-
tron A). Se excluyeron del estudio los pacientes
con patron de estrabismo, disfuncion de oblicuo
o torsion en fondo de ojo preoperatorios.

Se definié hipermetropia significativa bajo
refraccion ciclopléjica como equivalente esfé-
rico >+2,5 D; miopia significativa, equivalente
esférico >—1 D; anisometropia, diferencia >1 D
en equivalente esférico entre AO; y ambliopia,
diferencia de 3 lineas logMAR en la mejor AV
cc. Se prescribieron gafas en hipermetropia
>1 D, cualquier grado de miopia y astigmatis-
mo >0,50 D. Se evaluo6 el grado de torsion ob-
jetiva en fondo de ojo mediante oftalmoscopia
indirecta. En la evaluacién inicial y visitas de
seguimiento se estudio: Presencia y grado de T,
fusion de lejos (Worth), ducciones y versiones,
y medida del angulo de desviacion horizontal y
vertical lejos y cerca (cover alterno y prismas),
en miradas laterales, hacia arriba y hacia abajo
(fijando de lejos).

En todos se realizo retroceso bilateral de RL
segun tablas estandar, con suturas de acido poli-
glicélico 6.0 en esclera y abordaje fornix.

Se examinaron a la 1.* y 3. semana post-
cirugia. Todos los pacientes con ETC tuvieron
un periodo de manejo no quirurgico: Se repi-
tio refraccion ciclopléjica y se prescribio toda
hipermetropia hipocorregida >0,5 D, se mando
oclusion horaria si ET >5 tras la 1.* semana
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y se prescribieron prismas base temporal si ET
>54 tras mas de 1 mes.

Se recomendo cirugia si fracasaban los trata-
mientos anteriores o el angulo de ET era >204
mas de 3 meses: Primero se exploraron los RL
para asegurar su insercion adecuada en la canti-
dad planificada de retroceso. Se realizé avance
del RL o retroceso del RM en funcién del an-
gulo de ET en PP, la presencia de limitacion de
abduccion en uno o ambos lados y los hallazgos
intraoperatorios. La dosis quirtrgica se calculd
esperando que un avance del RL de 1 mm co-
rrigiera 3,5-4% de ET; y 1 mm de retroceso del
RM, 2,5-34,

Resultados: Hubo ETC en 98 pacientes y
patron significativo en 37 de ellos (edad me-
dia, 5,7+1,5). Los pacientes que desarrollaron
patréon significativo eran algo mas jovenes que
los que no (5,7 vs 6,7 afios), pero sin diferencia
estadisticamente significativa.

La desviacién preoperatoria media fue
30,6+5,22. El retroceso medio del RL bilateral,
6,2+0,9 mm. Presentaron en el posoperatorio
un patréon V clinicamente significativo 34 pa-
cientes (89%), 2 un patrén A y 1 un patron X.
Ninguno presento disfuncion de oblicuos ni tor-
sion en fondo de ojo.

El angulo medio de ETC en PP fue 172+6,
S6lo 2 pacientes necesitaron aumento de hi-
permetropia, pero no influyo en el angulo de
desviacion. El patron V medio fue 24+74; y el
A, 17.5%+4%, Todos los pacientes con patron V
adoptaron un TMD y aquellos con patréon A un
TMA; con ortoforia o pequefia endoforia bien
controlada en su posicion de T. El paciente con
patron X alternaba entre TMA y TMD. Sin em-
bargo, los datos sobre el grado de T hacia arriba
o hacia abajo no estaban disponibles en todos
los pacientes para permitir un andlisis significa-
tivo. De los 37 pacientes con patron, 23 (62%)
mostraron alguna limitacion en la abduccion en
uno (12) o AO (11). No hubo correlacion signi-
ficativa entre la cantidad de retroceso y el grado
de limitacion de abduccion.

No se sometieron a cirugia 18 pacientes: Tres
(17%) se perdieron durante el seguimiento; 2
(11%) se resolvieron espontaneamente; 2 (11%)
se controlaron con prismas; y los 11 restantes
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(61%) seguian con tratamiento conservador al
final del seguimiento (sin resolucion de la ETC
o el patrén). El angulo medio de ETC en PP fue
significativamente menor en el grupo conserva-
dor (14+6") que en el quirtrgico (20+7%).

La reintervencion para la ETC se realizo en
19 pacientes, con un tiempo medio entre ambas
cirugias de 4,1+1,8 meses. En ninguin caso esta-
ban desplazados verticalmente los RL. En 7 con
limitacion de abduccion se encontrd insercion
anormal del RL. En los 12 restantes (63%) no
se detectaron anomalias. Se realiz6 avance uni-
lateral del RL en 12 (media, 5,1+0,9 mm) y re-
troceso bilateral del RM en 7 (media, 4,2+0,7).
A todos aquellos con insercién anormal del RL
se les hizo avance unilateral del RL. En 18 de
los 19 operados se resolvid el patron de estra-
bismo con la resolucion de la ETC.

Discusion: Clark y cols. consideran como
causa del patrén de estrabismo pequefias ubi-
caciones incorrectas de las poleas del RL, que
podrian alterarse durante su retroceso causando
incomitancia en la mirada vertical. Sin embar-
go, en este estudio el patron desaparecid tras
la alineacién en PP. También puede atribuirse
a un desequilibrio entre aduccion y abduccion:
En la mirada hacia abajo, tanto el RI como el
RM contribuyen a las fuerzas de aduccion que
se oponen a la abduccién aportada por los OS vy,
en este caso, los RL significativamente debilita-
dos. Al resolverse la ET en PP, fortaleciendo los
RL o debilitando los RM, el equilibrio de fuer-
zas vuelve a igualarse y disminuye el patron V.
Sin embargo, no explica por qué algunos desa-
rrollaron un patréon A o X. Otra causa podria ser
la pérdida de fusion: Miller y Guyton proponen
la teoria neuronal de «torsion sensorial», que
conduce a una deriva torsional con la consi-
guiente alteracion en la direccion de traccion de
los musculos rectos. Concuerda parcialmente
con las observaciones de este estudio, pues el
patron desaparecio cuando los pacientes recu-
peraron la fusion y algunos mejoraron esponta-
neamente al mejorar la desviacion. Sin embar-
g0, no se observo torsion en fondo de ojo en los
pacientes con patrén posoperatorio y el patron
X no se puede atribuir a la torsion. Das y Mus-
tari proponen circuitos supranucleares anorma-
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les: Refieren que la pérdida de la fusién puede
desencadenar, desde los nucleos motores, mo-
vimientos oculares inapropiados en el eje trans-
versal originando un patrén de estrabismo; con
la reversion de esta situacion al restablecerse
la fusion. Los autores de este articulo conclu-
yen que aunque no se comprende el mecanismo
exacto del patron de estrabismo tras la cirugia
de XTI, el objetivo del tratamiento sigue siendo
la restauracion de la fusion y la binocularidad.

En este estudio se asoci6 un mayor angulo
de ET con mayor frecuencia quirdrgica, coin-
cidiendo con otros autores; pero la tasa global
de cirugia fue mayor (51%) que la referida por
otros. No esta claro si la mayor tasa de cirugia
se puede atribuir al nuevo patrén o al mayor an-
gulo en PP. La tasa de resolucion con prismas
fue menor a la referida por otros. Los autores
notaron que la tolerancia a los prismas en el
grupo con patron de desviacion fue menor que
en aquel sin patron de desviacion; lo que puede
ser una de las razones por las que se tomo antes
la decision de operar, junto a la preocupacion
por la capacidad de los prismas para mantener
la binocularidad en casos con incomitancia.

No existe consenso sobre el mejor abordaje
quirargico en ETC. En este estudio se realizd
avance del RL o retroceso bilateral del RM con
similar respuesta a otros casos en la literatura.
La desaparicion del patron tras una cirugia exi-
tosa puede atribuirse a la restauracion de la bi-
nocularidad; lo que puede servir para reafirmar
que si los patrones inducidos en estos casos se
deben a la pérdida de binocularidad y se resuel-
ven con su restauracion, no se necesita modi-
ficar el plan quirtrgico teniendo en cuenta el
patron.

Limitaciones del estudio: 1. Disefio retros-
pectivo. 2. La utilizacion de un gonidmetro para
la medicion precisa de los angulos de desvia-
cién pre y posoperatorios en la mirada arriba y
abajo (para asegurar la toma exacta en la mis-
ma posicion de la mirada) habria proporciona-
do mediciones mas fiables. 3. No se tabularon
todos los pacientes sometidos a cirugia de XTI
para estudiar los factores de riesgo de ETC;
sino solo los que desarrollaron ETC tras el re-
troceso bilateral de RL.
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Conclusiones: En esta cohorte de pacientes,
el patron de estrabismo tras el retroceso bilate-
ral de RL desapareci6 tras la correccion de la
ETC y el restablecimiento de la alineacion ade-
cuada en PP. Se recomiendan mas estudios que
investiguen posibles factores de riesgo (edad,
estereopsis preoperatoria, grado del control de
la XT) que contribuyan al desarrollo del patrén
de estrabismo en pacientes con ETC.

Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Tendon elongation with bovine pericardium
in strabismus surgery-indications beyond
Graves’ orbitopathy

Hedergott A, Pink-Theofylaktopoulos U,
Neugebauer A, Fricke J. Graefes Arch Clin
Exp Ophthalmol. 2021 Jan; 259(1): 145-155.

En este articulo, se presenta un estudio re-
trospectivo en el cual los autores analizan los
resultados de las cirugias de estrabismo realiza-
das con pericardio bovino (Tutopatch®), exclu-
yendo los pacientes con orbitopatia de Graves.
Esta realizado en el Hospital Universitario de
Colonia (Alemania).

La indicacion quirtrgica se realiz6 acorde a
los objetivos de: alineamiento ocular en posi-
cion primaria, reduccion del torticolis, elimina-
cion de la diplopia en posicion primaria y mejo-
rar la binocularidad del paciente. El pardmetro
que se empled para valorar la eficacia quirtrgica
fue la desviacidn en posicion primaria pre-post
cirugia. Todas las cirugias fueron realizadas por
el mismo cirujano (uno de los autores: JF) y con
anestesia general.

El objetivo de emplear el Tutopatch® es po-
der realizar retroinserciones amplias (por detras
del ecuador) manteniendo el arco de contacto
del musculo con la esclera gracias al pericardio
bovino, para evitar o disminuir limitaciones en
las ducciones. La técnica quirtrgica fue suturar
unos de los extremos del implante de pericardio
a la insercion muscular y el otro a la esclera 3
mm por detras de la insercion fisiologica. Am-
bas suturas se realizaron con sutura no reabsor-
bible Mersilene® 5.0. El motivo de suturar el
implante 3 mm detrés de la insercion fisiologica
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es para que las suturas no sean visibles a través
de la conjuntiva.

Se analizaron 58 ojos de 54 pacientes opera-
dos entre 2011 y 2018. 35 de ellos eran muje-
res y la edad media era de 35 afios (rango 3-75
anos). Del total de cirugias, en 53 ojos se actud
sobre los musculos horizontales (Recto Medio
32/Recto Lateral 21), en pacientes diagnosti-
cados de sindrome de Duane (tipo I, II y III),
paresias del VI y del III nervios craneales, sin-
drome de Moebius, 2 casos de fibrosis congé-
nita de los musculos extraoculares y un caso de
sindrome del &pex orbitario. Cirugia sobre los
musculos verticales se realizd en 5 casos (Recto
Inferior 4/Recto Superior 1): miastenia gravis,
fractura del suelo orbitario, fibrosis congénita
de los musculos extraoculares y sindrome de
Parry-Romberg. 42 de los musculos operados
eran reintervenciones, mientras que en 16 casos
la cirugia era primaria.

Los resultados a las 9 semanas tras la cirugia
fueron una mejoria del angulo de desviacion en
el 96%, con una reduccion de este a 10A o me-
nos en el 51%.

En cuanto a las complicaciones, en un caso
se obtuvo una importante hipercorreccion y
otro paciente presentd quemosis e inyeccion
conjuntival 4 dias después de la cirugia, siendo
tratado con antibioterapia y corticoides sisté-
micos, se explord de nuevo la zona quirurgica
sin observar infeccion, se irrigd con antibidtico
de forma local, resolviéndose a largo plazo sin
mas complicaciones.

En 9 casos en los que se realizo reinterven-
cion en el musculo elongado con pericardio bo-
vino, se observo que el pericardio se transforma
en un material similar al propio tendon muscu-
lar, que puede ser manejado facilmente con el
gancho quirurgico. No se observo adhesion del
pericardio a la esclera.

Finalmente los autores concluyen que este
tipo de cirugia puede ser util en estrabismos
complejos, restrictivos, de gran angulo, asi
como en estrabismos residuales y cuadros pa-
raliticos tras una o varias cirugias. No s6lo en
oftalmopatia de Graves que es donde mas se
ha realizado esta técnica. El efecto quirurgico
es muy variable dado que también los cuadros
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intervenidos son muy diversos y con caracteris-
ticas muy heterogéneas. Es necesario advertir a
los pacientes de la posibilidad de necesitar va-
rias cirugias. Un limitante del trabajo es que el
tiempo de seguimiento es corto dado que tan
solo es de 9 semanas.

Heavy eye syndrome: Myopia-induced
strabismus

Hennein L, Robbins SL. Surv Ophthalmol.
Jan-Feb 2021; 66(1): 138-144.

En este articulo, los autores realizan una re-
vision sobre el estrabismo asociado a la miopia
magna, también conocido como «estrabismus
fixus» o «heavy eye».

El cuadro tipico es una endotropia de gran
angulo con hipotropia y limitacion de la abduc-
cion y supraduccion, siendo adquirido y progre-
sivo, en ojos con longitudes axiales aumenta-
das, la mayoria por encima de 27 mm. Puede
ir acompanado de una pseudoptosis por la hi-
potropia y una pseudoproptosis por el gran ta-
maifio del globo ocular. Desde el punto de vista
sensorial va acompaifiado de diplopia.

Se han postulado numerosas teorias para ex-
plicar la fisiopatologia de este cuadro. Pero la
mas aceptada actualmente es el prolapso poste-
rior del globo en el cuadrante supero-temporal,
lo que produce un desplazamiento del recto
lateral inferiormente y del recto superior hacia
nasal.

El diagnostico diferencial hay que hacerlo
fundamentalmente con la endotropia asociada a
la edad (o «sagging eye»), con la oftalmopatia
de Graves, con la Miastenia Gravis, con un cua-
dro parético fundamentalmente del VI nervio
o con endotropias adquiridas progresivas. La
resonancia magnética es de gran utilidad para
observar el prolapso del globo ocular, el despla-
zamiento de los musculos y visualizar la banda
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RL-RS (entre el recto lateral y superior) que en
ocasiones se encuentra adelgazada, elongada o
incluso rota. Este ultimo hallazgo es comtn en
la endotropia asociada a la edad, sin embargo
el angulo entre recto superior y lateral es mu-
cho menor y el recto inferior no se encuentra
desplazado en los pacientes con «sagging eye».

El tratamiento abarca desde la observacion
en casos leves, el uso de prismas y la cirugia.

En cuanto a la técnica quirurgica hay nume-
rosas opciones:

— La técnica clésica de retroinsercion-resec-
cion puede resultar 1til en algunos casos.

— La llamada «técnica de Yokoyama» con-
siste en la union de los vientres musculares
completos de recto superior y lateral, con el
objetivo de contrarrestar el prolapso del globo
ocular a ese nivel y conseguir un vector de fuer-
za comun entre ambos musculos. La mayoria
de los casos hay que asociar un debilitamiento
del Recto Medial.

— La llamada «técnica de Yamada» es una
hemitransposicion de los musculos rectos su-
perior y lateral, asociada siempre a un debilita-
miento de recto medio. Como desventaja, res-
pecto a la anterior hay que tener en cuenta que
implica suturar en esclera.

— Técnica con banda de silicona: es una
miopexia de los musculos rectos lateral y supe-
rior similar a la técnica de Yokoyama, pero con
una banda de silicona que se adhiere a esclera
por un tunel escleral a 14-16 mm de limbo, en-
tre ambos musculos.

— Técnica de Jensen parcial: consiste en unir
a través de una sutura la mitad de los vientres
musculares de los musculos recto superior y la-
teral a 14-16mm de limbo, sin suturar a esclera,
anadiendo un debilitamiento del recto medial.

No hay estudios comparativos que demues-
tren la superioridad de una u otra técnica con lo
que cada cirujano debe elegir aquella con la que
se encuentre mas comodo.





