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Editorial

La pandemia actual por el Covid-19 ha cambiado, ojald de modo temporal, diversos aspectos de
nuestra vida. Respecto a nuestra Sociedad nos obligd a suspender el congreso anual programado
para junio de 2020 con las reservas hechas y los invitados internacionales confirmados.

Sin embargo, se acelerd la implantacion masiva de entornos on-line emergentes como apoyo
a la formacion y objetivos de comunicacion, desarrollo y trabajo de las sociedades médicas. La
proliferacion de webinars y congresos virtuales mantuvo el contacto y la cercania entre amigos y
compafieros de una manera bastante completa y satisfactoria, a pesar de la dificil situacion vivida
por todos.

La SEEOP intent6 mantener estos objetivos y se organizaron una serie constituida por 6 we-
binars basados en las monografias de Acta Estraboldgica, en reconocimiento a los prestigiosos
autores nacionales e internacionales que, de manera desinteresada, contribuyeron en su dia a la
publicacion de una coleccion de monografias breves sobre los temas mas relevantes del estrabismo
y de la oftalmologia pediatrica generando una de las actualizaciones mas importantes de dichas
sub-especialidades.

El primero de dichos webinars se inaugur6 con la actualizacion de dos grandes temas candentes
en la actualidad como son la retinopatia del prematuro y el tratamiento de la progresion de la mio-
pia, impartidos respectivamente por la Dras. Pilar Tejada e Inés Pérez. En el segundo de los webi-
nars, el Dr. Fernando Prieto debatio sobre el sindrome de anti-elevacion y la Dra. Marta Morales
actualizo6 el tema de las cataratas pediatricas. En el tercero de los webinars, las Dras. Alicia Galan
y Maria Angiano disertaron sobre la diplopia y el sindrome de Duane. El cuarto webinar estuvo
dedicado al retinoblastoma por parte del Dr. Francisco Espejo y a la DVD por la Dra. Maria Estela
Arroyo. En el quinto la Dra. Alicia Serra expuso el tema de los glaucomas pediatricos y la Dra.
Andrea Molinari nos actualizo sobre el estrabismo post-trauma. En el sexto y Gltimo, las Dras. Mar
Gonzalez y Susana Gamio hablaron sobre los nistagmos y la miopia en la infancia respectivamente.

La revista Acta Estrabologica ha continuado su publicacion a pesar del caos que ha supuesto la
pandemia y en este nuevo numero podemos leer una monografia breve sobre «la susceptibilidad de
los musculos extra-oculares a las enfermedades neuroldgicas» aportada por los Dres. Carla Bucco,
Fernando Prieto y Franca Massano. De las tres comunicaciones cortas que se publican, dos de ellas
fueron premiadas en el Gltimo congreso presencial de la SEEOP 2019. En el foro de casos clinicos,
dirigido por la Dra. Mila Merchante, se expone y debate un complejo caso por un comité de exper-
tos. En la seccidon de comentarios a la literatura podran leer los resumenes y comentarios de varios
trabajos publicados en reconocidas revistas de prestigio y seleccionados por la Dra. Olga Seijas.
Para terminar el Dr. Rafael Montejano realiza un resumen de los puntos principales debatidos en el
congreso virtual de la WSPOS.

Finalmente, la vacuna frente al Covid-19 nos acerca la posibilidad de que nuestro préoximo con-
greso sume la modalidad presencial en Madrid y que volvamos a reunirnos con amigos y compatie-
ros para compartir nuestros conocimientos y nuestra experiencia profesional. Mientras tanto espero
que disfruten con la lectura de la revista y de unas merecidas vacaciones.

Pilar Merino Sanz
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Monografia breve

La suceptibilidad de los musculos extraoculares a las
enfermedades neurologicas

The susceptibility of the extraocular muscles to neurological diseases

Carla Bucco!, Fernando Prieto Diaz’, Franca Massano’

Resumen

El objetivo de este trabajo es valorar la susceptibilidad de los musculos extraoculares a la predis-
posicion de determinadas enfermedades neuromusculares. Existen varios factores que los haran
inmunes a dichos procesos y muy predisponentes para otros.

Dicha susceptibilidad dependera de tres factores importantes:

1. La naturaleza fisioldgica de los MEO.

2. Las caracteristicas unicas de éstos, respectos al resto de musculos de la economia del cuerpo.
3. Las caracteristicas de sus motoneuronas extraoculares.

Debido a todo lo anteriormente mencionado, los MEO se ven tempranamente afectados por la
Miastenia Gravis, como también por la Miopatia Mitocondrial.

Se presentaran dos pacientes con Miastenia Gravis Ocular y tres con Mitocondriopatias.

Summary

The objective of this review is to assess the susceptibility of extraocular muscles to the predispo-
sition of certain neuromuscular diseases. There are several factors that will make them inmune to
some processes and very predisposing to others.

This susceptibility will depend on three important factors:

1. The physiological nature of EOM.

2. Their unique characteristics, respect to the rest of the skeletal muscles.

3. Their extraocular motoneurons characteristics.

In summary, EOM are early affected by Myasthenia Gravis, as well as, Mitochondrial Myopathy.
It is expected that two patients with Ocular Myasthenia Gravis and three with Mitochodriopathies
will be presented.

! Onnis Instituto Oftalmolégico Privado,Cérdoba, Argentina.
2 Instituto Oftalmolégico Prieto-Diaz, La Plata, Argentina.
3 Hospital Infantil Municipal, Cérdoba, Argentina.
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La susceptibilidad de los musculos extrao-
culares (MEQ) de ser afectados por las diferen-
tes enfermedades neuromusculares depende de
varios factores que involucran tanto a las ca-
racteristicas de la estructura muscular como de
las caracteristicas de las motoneuronas que los
inervan.

Dicha susceptibilidad dependera de tres fac-
tores importantes (1):

1. La naturaleza fisioldgica de los MEO.

2. Las caracteristicas Unicas de éstos, con
todas sus ventajas en relacion al resto de los
musculos esqueléticos.

3. Las caracteristicas tipicas de sus moto-
neuronas extraoculares, que son diferentes a
las motoneuronas espinales en algunas de sus
funciones electrofisioldgicas y metabolicas, lo
que en algunos casos las haran inmunes a cier-
tos procesos neurodegenerativos y muy suscep-
tibles a otros.

En primer lugar, se destaca su naturaleza fi-
siologica. Los MEO en los tltimos tiempos han
sido objeto del interés de los neurofisidlogos.
Esto es debido a las caracteristicas menciona-
das que los hace «nicos». Entre los motivos
de interés se destaca que trabajan con increible
precision. Basta comprender que el mas mini-
mo defecto (en personas que han pasado ya el
periodo de plasticidad sensorial) se traducira en
«diplopia». Otros motivos son que sus acciones
son simples y mensurables, abriendo el campo
al estudio y la experimentacion cientifica. Ima-
ginese la dificultad de obtener resultados men-
surables de otro tipo muscular, como por ejem-
plo el musculo deltoides, cuyas acciones estan
contaminadas en parte por diversos agonistas y
antagonistas. Esta gran precision de los MEO
hace que estén predispuestos a ciertos tipos de
enfermedades, como es la miastenia gravis, en
la cual musculos esqueléticos mas rudimenta-
rios y de acciones mas «mancomunadas» con
otros musculos, pueden sortearlas sin producir
deficits clinicos.

En segundo lugar, los MEO tienen ciertas
caracteristicas unicas en su constitucion, tanto
en el aspecto genético como anatomico. Desde
el punto de vista genético los MEO muestran
grandes privilegios en relacion a otros musculos
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esqueléticos. De acuerdo a su nivel de comple-
jidad y diferenciacion podemos clasificar tres
categorias de musculos. Por un lado existen los
musculos simples y poco diferenciados como
son los de las extremidades. Luego, hay un gru-
po intermedio con algin grado de complejidad,
como es el caso de los misculos masticatorios
y esta escala termina con la mayor complejidad
dada por los MEO, quienes expresan 287 ge-
nes diferentes que el resto de los musculos de
la economia (2). En cuanto a su anatomia, los
MEO cuentan con dos capas musculares bien
diferenciadas y un total de 6 tipos de miofibri-
llas (3). Es bien conocida la distribucion de es-
tas miofibrillas tanto en la capa orbital y la capa
bulbar, con sus diferencias contractiles (4), me-
tabodlicas y de numero de placas neuromuscula-
res que poseen.

Finalmente, en tercer lugar, existen diferen-
cias entre las motoneuronas que los inervan y las
motoneuronas espinales (5). Tan es asi, que en
las enfermedades de motoneuronas espinales ra-
ramente se afectan los MEO (6). Por ejemplo, en
la ELA (esclerosis lateral amiotrofica) solo lo ha-
cen en los estadios terminales (oftalmoplejias) y
las afecciones son siempre supranucleares, nun-
ca de las motoneuronas extraoculares. I[gualmen-
te se debe aclarar que nos estamos refiriendo a
los aspectos clinicos fundamentalmente, pues las
motoneuronas extraoculares muestran alteracio-
nes en sus propiedades eléctricas si se las somete
a un estudio riguroso en pacientes con ELA. Asi-
mismo, por estas diferentes caracteristicas, exis-
te mucha susceptibilidad a otros trastornos, ya
que las motoneuronas extraoculares tienen una
alta frecuencia de descarga que pone en riesgo
a las fibras monoinervadas cuando surge algiin
problema (miastenia gravis/ botulismo).

Entre las diferencias més conocidas hasta el
momento entre motoneuronas extraoculares y
espinales encontramos:

— Presencia de receptores androgénicos:
cuyas alteraciones producen la Enf. de Kenne-
dy, que escasean en las motoneuronas extraocu-
lares y por ello son indemnes (7).

— Genes codificadores de proteinas liga-
das a los canales de calcio: se hallan en gran
cantidad en las motoneuronas extraoculares lo
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que las protege de enfermedades ocasionadas
por mediadores del calcio como la ELA (8).

— Diferentes factores del desarrollo y mo-
léculas transcriptoras (9): en algunos ensayos
de laboratorio, como en el caso de cultivos de
miocitos, se evidencid que si éstos son inerva-
dos por motoneuronas espinales sobreviven tres
semanas, pero si son inervados artificialmente
por neuronas extraoculares sobreviven nueve.

Considerando lo mencionado, se compren-
dera mejor el diferente comportamiento de los
MEO cuando surgen alteraciones neuromuscu-
lares, siendo afectados tempranamente por algu-
nos trastornos y muy tardiamente por otros (5).

MEO-Afectacion MEO-Afectacion tardia o
temprana nula

Miastenia gravis ELA

Distrofias musculares.
Enf. de Kennedy
Poliomielitis

Miopatias mitocondriales
Enf. De Graves.
Botulismo

ESTRABISMO Y MIASTENIA GRAVIS
Generalidades

La miastenia gravis es una enfermedad au-
toinmune que genera la disminucion de recep-
tores de acetilcolina de los musculos esqueléti-
cos, que conlleva a una falla en la transmision
neuromuscular (10). Es llamada «la gran simu-
ladora», debido a la gran variabilidad de pre-
sentaciones clinicas que manifiesta.

La unién neuromuscular es el sitio de union
quimica entre la fibrilla y el muasculo, donde el
impulso del nervio motor es transmitido a la
c¢lula muscular. Un potencial de accion inicia
la transmision neuromuscular liberando molé-
culas de Acetilcolina (ACh) a las uniones, las
cuales difunden a través de las sinapsis, se unen
a receptores en el musculo estriado y despola-
rizan la membrana post sinaptica, resultando
todo ello en la «contraccion musculary.

Los anticuerpos receptores antiacetilcolina
(AChR-Abs) han sido demostrados en el 99%
de pacientes con miastenia sistémica y entre un
40-77% de los pacientes con miastenia ocular.

Acta Estrabolédgica
Vol. L, Enero-Junio 2021; 1: 2-11

La afectacion ocular, puede manifestarse
desde el comienzo de la enfermedad sistémica,
en forma tardia o afectar solamente a los 0jos.

Esta enfermedad no muestra un patron deter-
minado en cuanto a edad ni afectacion geogra-
fica. Si sabemos, que la aparicion de sintomas
antes de los 10 afios o después de los 70 es su-
mamente inusual.

La prevalencia
12,5/100000/ afio.

Tiene predominancia por el sexo femenino
3:2, aunque la forma puramente ocular es ma-
yor en hombres por encima de los 40 afios, si
bien el comienzo de los sintomas es mas tem-
prano en mujeres (promedio 28 afios).

se estipula entre 0,5-

MIASTENIA GRAVIS OCULAR

Los MEO son comunmente afectados debido
a que son fibras de contraccion que desarrollan
una tension rapida y reciben una alta frecuencia
de descarga, lo cual, los hace mas susceptibles a
la fatiga. Mas atin, las fibras musculares tonicas
son necesarias para el mantenimiento de la mi-
rada en alguna direccion y este tipo de fibras tie-
nen menos receptores de ACh, lo cual los hace
mas susceptibles a dano o pérdida de los mis-
mos (11). Existen diferencias en los receptores
de acetilcolina entre musculos extraoculares vs.
musculos esqueléticos tipicos que influyen en
la capacidad de desarrollar la enfermedad. Ade-
mas, los MEO representan un alotipo muscular
distinto, con expresion diferente en el nimero
de genes, incluyendo aquellas asociaciones de
respuesta inmune.

La observacion de defectos genéticos en la
neurotransmisiéon conducen a un «estrabismo
oculary en pacientes con MG, sugiriendo que
la caracteristica fisioldgica Unica del sistema
motor ocular (como se detalld anteriormente)
debe ser de extrema importancia en la focali-
zacion de las anormalidades de la transmision
neuronal de los mismos. La alta frecuencia de
descarga de las neuronas oculomotoras con-
tribuye a la fatiga de la neurotransmision, por
ello, todo los «desérdenes neuromuscularesy
comparten con la MG la caracteristica de com-
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prometer el «KFACTOR DE SEGURIDAD
DE LA NEUROTRASMISION» (5). Por
factor de seguridad, se entiende, al fendmeno
por el cual el potencial de placa terminal es tres
veces mayor que el necesario para producir y
trasmitir el impulso, generando en condiciones
normales hasta 100 descargas por segundo. A
partir de ese numero de descargas la acetil co-
lina comienza a agotarse gradualmente.

Asi, la estimulacion reiterada lleva a una re-
duccién de la liberacion de acetilcolina desde
las terminales nerviosas, que en una union nor-
mal, no generaria trastornos ya que los valores
de dicho factor son altos, pero en el caso de las
uniones miasténicas estos valores se encuentran
muy disminuidos.

Después de todas estas afirmaciones la pre-
gunta que deberiamos respondernos es: ;{Como
uniones de MEO normales se adaptan para so-
portar niveles tan altos de estimulacion neuronal?

Los MEO presentan fibras inervadas indivi-
dualmente que poseen caracteristicas anatomi-
cas que las hacen més sensibles al bloqueo de la
transmision neuronal, ya que estas fibras, tienen
menos pliegues sinapticos prominentes (11),
por lo que se podria predecir menor cantidad
de receptores de acetilcolina, como también ca-
nales de sodio en la membrana postsinaptica.
Dicha disminucion de receptores acetilcolina y
canales de sodio provocara la disminucion del
factor de seguridad predisponiendo a la falla
de la neurotransmision. Sin embargo, se ha de-
mostrado que las amplitudes de potencial en la
placa terminal pequefia de los MEO son pareci-
dos a los de las uniones del resto de musculos
esqueléticos del organismo, lo cual indicaria,
que la densidad de receptores es similar a di-
chas sinapsis.

Por otro lado, las fibras multi-inervadas
de los MEO son similares a las fibras inter-
medias del resto de la economia del cuerpo,
que tienen caracteristicas contractiles, con la
consecuencia funcional de que la fuerza ge-
nerada es directamente proporcional a la des-
polarizacion de la membrana causada por el
potencial de la placa terminal. Por lo tanto, el
factor de seguridad no existe para fibras toni-
cas y cualquier reduccion de potencial en la
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placa terminal por perdida de receptores de
ACh disminuiria la fuerza contractil de di-
chas fibras (5). Ademads, estas uniones neu-
romusculares tienen desde una escasez hasta
la ausencia completa de pliegues de unidn.
Esta estructura en las fibras inervadas indi-
vidualmente sirve a los fines de incrementar
la concentracion de receptores de ACh y con-
densarlos en las profundidades de los plie-
gues donde los canales de sodio se hallan en
cantidades abundantes.

La combinacion de enfermedad autoinmune
leve y susceptibilidad fisiologica seria la expli-
cacion para la existencia de una MIASTENIA
PURAMENTE OCULAR.

Caracteristicas clinicas

La miastenia ocular se caracteriza por la de-
bilidad clinica de los MEO aislados, del eleva-
dor del parpado y del orbicular. Es esperable,
que debido a la gran variabilidad de afectacion
de los distintos musculos extraoculares, los pa-
trones de motilidad no son caracteristicos de le-
siones de uno 0 mas nervios.

La ptosis y diplopia son los signos iniciales
de la enfermedad en casi el 50% de los pacien-
tes, de quienes el 50-80% desarrollaran enfer-
medad sistémica.

La Miastenia Gravis Ocular puede imitar
una paralisis de nervios craneales, paralisis de
la mirada, blefaroespasmo, oftalmoplejia inter-
nuclear, etc.

Manifestaciones palpebrales

— Ptosis uni o bilateral: por afectacion del
complejo elevador del parpado superior, es la
manifestacion mas frecuente en los primeros
estadios de la enfermedad.

— Retraccion palpebral unilateral: eva-
luarlo como» Ley de Hering», debido al au-
mento de inervacion para el parpado ptdsico
o como un signo de enfermedad tiroidea co-
existente.

— Debilidad del orbicular.
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Tabla 1. Diagndstico
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Test en consultorio Test Farmacolégicos

Test Inmunolégico

Test Electrofisiologicos

Test del hielo Test del edrofonio

Ac. Receptor anticolinesterasa

Estimulacion reiterada del nervio

Test del suefio Test de la neostigmina

Electromiografia de fibra unica

Afectacion de musculos extraoculares

El masculo mas frecuentemente afectado es
el Recto Medio, seguido del Recto Superior,
que pueden imitar tanto un estrabismo comitan-
te como un incomitante, pasando por paresias
musculares, paralisis de la mirada, oftalmople-
jias internucleares uni o bilaterales, hasta una
completa oftalmoplejia.

Clinicamente se describe que cualquier estra-
bismo variable incomitante debe ser sospechado
de MG Ocular tenga o no ptosis asociada.

Diagnéstico

Ver tabla 1.

Estudio por imagenes

El 70% de los pacientes presenta hiperplasia
del timo y un 10-15% timoma, es por ello que la
TC toracica debe pedirse, sin excepcion, en un
paciente que se sospecha MG.

Caso clinico de paciente n.° 1 con MG ocular

SINDROME MIASTENICO
DE LAMBERT-EATON

Este sindrome es un desorden pre- sindp-
tico, que se produce por la formacion de an-
ticuerpos directamente contra los canales de
calcio en las terminales nerviosas conducien-
do al compromiso en la liberacion de las vesi-
culas sinapticas.

En contraste con la MG, la ptosis aqui, suele
ser de leve a moderada como también la altera-
cion en los movimientos oculares.

Dada la patogenia del trastorno, uno podria
esperar que la funcién de los MEO se vea se-
riamente comprometida ya que las neuronas
motoras oculares, debido a sus altas frecuen-
cias de descargas, no tuvieran reservas sig-
nificativas de vesiculas sinapticas facilmente
liberables. La frecuencia de descarga terminal
es mayor en las uniones de los MEO, lo que
indica una mayor afluencia de calcio al nervio
terminal y esta propiedad puede ser relativa-
mente protectora del defecto producido por
este sindrome (12).

Pte. de 15 afios, que comenz6 con X(T) de 15 A ,de 3 meses de evolucion. Como antecedente de importancia, los padres
no refirieron la ptosis (lo tomaron como signo de cansancio). Durante el examen y fatigando al paciente, la ptosis se
hacia mas marcada en OI. El Resto del examen oftalmolédgico era sin particularidades, tampoco existian afectaciones
sistémicas. Se derivd a especialista en neurologia quién diagnosticoé segun estudio (electromiografia de fibra unica):
MG ocular. Tto: Mestinon. A la fecha el paciente se encuentra asintomatico, solo con la X (T).
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Caso clinico de paciente n.” 2 con MG ocular

DV -54

OT-OF

OT-OF

®

Pte. de 62 afios de edad, que redujo 95 kg. su peso corporal luego de una cirugia de manga gastrica. A los 10 dias, co-
mienza con: DIPLOPIA'Y PTOSIS IZQUIERDA. Clinicamente se comportaba como una paresia de I'V nervio izquier-
do con exciclotorsion y Bielschowsky positivo. Se deriva a interconsulta con neurologia, quienes después de examinar-
la y realizarle: electromiografia de fibra unica, diagnostican: MG Ocular sin afectacion sistémica, por lo cual, se inicia
tratamiento. Luego de 4 meses desaparece diplopia. Y a los 9 aflos de seguimiento la paciente permanece asintomatica.

MIOPATIAS MITOCONDRIALES

Las mitocondriopatias constituyen un grupo
heterogéneo de trastornos que pueden afectar
diferentes sistemas corporales y obedecen a fa-
llas genéticas, bioquimicas o estructurales de
estas organelas. La falla fundamental ocurre en
la fosforilacion oxidativa que alli es llevada a
cabo como resultado de alteraciones en la se-
cuencia de ADN mitocondrial.

Existen varias diferencias entre el ADN nu-
clear y el mitocondrial (13):

a) Herencia materna, el ADN mitocondrial
se hereda exclusivamente de la madre.

b) Poliplasmia: en cada célula hay cientos o
miles de moléculas de ADN mitocondrial.
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c) Segregacion mitdtica: en una division
celular el ADN mitocondrial se reparte al azar
entre las células hijas.

d) Alta velocidad de mutacion, con una ca-
pacidad 10 veces mayor que el ADN nuclear.

La molécula de ADN mitocondrial tiene infor-
macion para 36 genes, de los cuales (14). 2 genes
codifican 13 proteinas estructurales de los cuatro
complejos de la fosforilacion oxidativa (13).

Dentro del espectro amplio de enfermeda-
des mitocondriales existe predileccion por la
afectacion de musculos, corazon y cerebro. Las
miopatias mitocondriales a veces afectan exclu-
sivamente a los musculos extraoculares y a su
pariente cercano, el elevador del parpado. Pero
al igual que sucede con la miastenia ocular solo
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desde el punto de vista clinico (no desde el pun-
to de vista histopatologico porque el resto de
los musculos muestra alteraciones subclinicas).
En este punto volvemos al tema de la sucepti-
bilidad de los MEO a ciertos tipos de trastornos
y a otros no. ;Acaso la alta frecuencia de des-
carga a la que son sometidas las miofibrillas de
los MEO las hace menos resistentes a las alte-
raciones de la fosforilacion oxidativa? ;Tal vez
porque los MEO estan condicionados genética-
mente a utilizar otras formas de metabolismo
energético, ante la evidencia de la poca canti-
dad de glucégeno que almacenan comparados
con los demas musculos?

Al analizar la relacion existente entre enfer-
medades mitocondriales y MEO y ante la dis-
persion de trastornos que afectan a varios sis-
temas podemos si establecer un primer orden y
encontramos dos grupos bien diferenciados de
afecciones (14):

1) Aquellas que afectan clinicamente solo a
los MEO

Este grupo es de mayor interés en Estrabis-
mo, destacandose lo que antiguamente se deno-
min6: Oftalmoplejia Externa Progresiva (OEP)
(Chronic Progressive External Ophthalmople-
gia-CPEO).

2) Aquellas que afectan a los MEO pero
que forman parte de una sindrome mas
general

Algunas de ellas generan estrabismo por OEP
y se las denomina «CEOP Plusy; otras generan
estrabismo porque neuroldgicamente producen
oftalmoplejias. Entre ellas se destacan:

— MELAS (mitochondrial encepahlopaty,
lactic acidosis and stroke-like episodes).

— MERFF (Myoclonic epilepsy with ra-
gged-red fibers).

— PEO (Progressive external ophthalmople-
gia).

— LHON (Leber hereditary optic neuro-

pathy).

Acta Estrabolédgica
Vol. L, Enero-Junio 2021; 1: 2-11

— Encefalopatia Necrosante Paraventri-
cular de Leigh.

— Sindrome de Deplecion Mitocondrial.

Aproximadamente el 90% de las personas
con miopatia mitocondrial tienen afectados sus
0jos o su sistema oculomotor y dentro de éstos
el 66% presentan OEP (13). Los pacientes con
OEP pueden mostrar debilidad muscular aso-
ciada o no. En nuestra serie de pacientes esta
debilidad muscular no estuvo clinicamente pre-
sente en ninguno.

En la OEP estan afectados los musculos ex-
traoculares, el elevador del parpado y a veces
también el orbicular. Diferenciamos dos formas
de presentacion, una en donde los musculos ex-
traoculares estan afectados en igual magnitud y
otra, en nuestra experiencia de mayor frecuen-
cia de presentacion, en donde la afectacion es
asimétrica.

En las formas simétricas ocurre una limita-
cion progresiva de los movimientos oculares y
el paciente no percibe diplopia hasta en etapas
muy avanzadas. En las formas asimétricas la
diplopia es un signo temprano. Los sintomas
suelen comenzar hacia el final de la segunda
década de vida, cominmente con ptosis bilate-
ral. A veces esta ptosis estd presente por anos
antes que comiencen los problemas oculomoto-
res. Los movimientos sacadicos se afectan tem-
pranamente, a diferencia de la miastenia. Las
facies tipicas de estos pacientes es un rostro con
ptosis bilateral, exotropia y chin up (fig. 1).

Se afectan en mayor medida los movimien-
tos horizontales y la elevacion, estando siempre
mas conservada la infraduccion. Esto permite
la infraversion y el consecuente chin up para
contrarrestar la ptosis (fig. 2).

Estas formas suelen mostrar en la RNM afi-
namiento de todos los musculos extraoculares y
la biopsia del musculo deltoides muestra la pre-
sencia de las fibras rasgadas rojas (Red Ragged
Fibers-RRF), que son miofibrillas que tifien con
el Método Tricrémico de Gomori,con rayas ro-
jas producto de las alteraciones mitocondriales
en su citoplasma (fig. 3).

La afectacion asimétrica de los MEO ha-
cen que estos pacientes requieran cirugias
recurrentes para mantener cierto grado de
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Figura 2. La infraduccion esta siempre mas conservada.

alineamiento. La diplopia es mas molesta en
las primeras etapas pero luego la ptosis suele
mitigar este problema. La paciente de la fi-
gura 4 es seguida en consultorio desde hace
muchos afios, se presentd por primera vez
con gran exotropia 1 y ptosis bilateral. Notese
que el parpado superior izquierdo mitigaba su
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Figura 4. Exotropia caracteristica con oclusion de un ojo
por el parpado superior evitando la diplopia.

diplopia. Tenia biopsia positiva de musculos
deltoides (FRR) y una electromiografia de
miembros inferiores en donde se observaban
potenciales de actividad decreciente compa-
tible con alteracion postsinaptica de la placa
neuromuscular. El electrocardiograma y el
ecocardiograma eran normales. Clinicamente
no tenia ninguna dificultad en el resto de los
musculos del cuerpo.

Como en algunos casos estd comprometido
el musculo orbicular la cirugia de ptosis es peli-
grosa por la exposicion que puede sufrir la cor-
nea. Esto puede ocurrir cuando se realiza este
procedimiento en estadios tempranos, donde
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Figura 5. Paciente con queratopatia por exposicion en
ojo izquierdo. Habia sido sometida a cirugia de ptosis
bilateral antes del diagnostico de miopatia mitocondrial.
Posteriormente fue operada de estrabismo horizontal en
dos oportunidades.

los movimientos oculares no estdn atn afecta-
dos y se desconoce la naturaleza del trastorno.
Hemos tenido la oportunidad de observar este
problema en una paciente con una cirugia de
ptosis en su ojo izquierdo y dos de estrabismo
sobre musculos horizontales, que desarrollo
queratopatia por exposicién con un leucoma in-
ferior (fig. 5).

Para concluir, creemos que es interesante
comprender que el argumento historico de
que los MOE representan una clase funda-
mentalmente diferente de musculo esqueléti-
co es real. Los hallazgos de expresion génica
confirman y amplian en gran medida el co-
nocimiento de la profundidad y amplitud de
las diferencias de expresion genética entre la
MOE y los musculos esqueléticos mas tradi-
cionales (14).
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Los MEOQ utilizan toda la latitud de los ras-
gos estructurales y funcionales del musculo es-
triado, y van mas alld. Ademas, existe evidencia
convincente de que el fenotipo de los MOE esta
determinado y exquisitamente adaptado a las
demandas de un sistema de control del movi-
miento ocular diverso y complejo.

En un esfuerzo por entender completamente
la biologia de los movimientos oculares, es ne-
cesaria una comprension integral de los compo-
nentes del sistema oculomotor desde la corteza
cerebral hasta los MOE en todos los niveles,
desde el molecular hasta el conductual y asi po-
der determinar las patologias neurologicas que
los afectaran.
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Comunicacion corta

La ptosis no organica; a proposito de un trastorno
CONVersivo

The non-organic ptosis, as a result of a conversive disorder

M.M. Alberto Pestano, D. Hernandez Marrero, B. Acosta Acosta,
J.L. Delgado Miranda

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

Resumen

Proposito: El trastorno conversivo es una patologia psiquiatrica en la que un déficit sensorial o
motor no esta justificado por una lesioén organica, y donde se considera que factores psicologicos
estan asociados con la funcion. La ceguera, diplopia o paralisis de la mirada son los signos neu-
roftalmoldgicos mas frecuentes en el trastorno conversivo. Describimos el caso de un nifio con
ptosis como manifestacion de un trastorno conversivo. Método y resultados: Varén de 9 afos
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 exploracion no se justifica por patologia de ningun
par craneal, se sospecha ptosis miogénica y se solicita estudio. Las pruebas complementarias,
tales como analitica autoinmune, test de estimulacion repetitiva, etc. fueron negativas. Tras des-
cartar patologia orgdnica y conocer situacion emocional inestable por separacion de sus padres,
es valorado por el servicio de psiquiatria con diagndstico de trastorno conversivo. Conclusion:
La ptosis es una rara manifestacion del trastorno conversivo, y aun mas en la infancia. Solo he-
mos encontrado dos casos descritos en la literatura. Es importante descartar patologia orgénica,
diferenciar esta patologia de la simulacion y conocerla para incluirla en el diagnostico diferencial
de la ptosis.

Palabras clave: Ptosis, trastorno conversivo

Summary

Introduction: The conversive disorder is a psychiatric illness in which a sensorial or motor deficit
is not justified due to an organic damage, and where it is considered that psychological factors are
associated with the function. The blindness, diplopia or palsy gaze are neurophthalmic signs more
frequents in the conversive disorder. We describe the case of a child with ptosis as a conversive
disorder manifestation. Conclusion: the ptosis is a rare conversive disorder manifestation, spe-
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cially during childhood. We have only found two published cases in the literature. it is important
to discard organic pathology, to identify this simulation pahotology to include it in the differential

diagnosis of the ptosis.
Key words: ptosis, conversive disorder.

INTRODUCCION

El trastorno conversivo se trata de una pa-
tologia psiquidtrica, definida por el DSM 1V
como un déficit sensorial o motor involuntario
que no puede ser justificado por una patologia
organica, en el que los sintomas son precedi-
dos por un conflicto o situacion estresante (1).
Se diferencia de la simulacion porque en ésta el
paciente manifiesta de forma voluntaria un défi-
cit sensorial o motor con el fin de conseguir un
beneficio. Las manifestaciones oftalmologicas
mas comunes son la ceguera, la diplopia y la
paralisis de la mirada (2). Presentamos un caso
clinico de un nifio que curso con ptosis brusca
unilateral como manifestacion de un trastorno
conversivo.

CASO CLINICO

Varén de 9 anos que acude al servicio de
urgencias por presentar ptosis brusca unilate-
ral izquierda sin historia de fiebre, traumatis-
mo, fatiga, 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 antecedentes 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 exploracion no se asocia con la paresia de
ningln 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 an-

timitocondriales (AMAs), anti-musculo liso
(SMA), anti-receptores de acetil colina) resul-
taron dentro de limites normales, asi como la
radiografia de torax y la electromiografia de
fibra tnica.

Durante la evolucion se mantiene ptosis de
ceja y parpado unilateral izquierda. Su madre
informa de situacion familiar inestable por
proceso de divorcio actual, por lo que tras
descartar patologia orgéanica se realiza inter-
consulta al servicio de psiquiatria con valo-
racion y diagndstico 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 diagnostico de pseudoptosis psicogena en la
infancia. Pocos casos hay descritos en la litera-
tura de pseudoptosis psicogena como manifes-
tacion de un trastorno conversivo, especialmen-
te en ninos (3,4).

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

En la anamnesis, conocer factores psicold-
gicos estresantes en el hogar, el colegio y otros
traumas psicologicos que precedan a la ptosis
pueden ayudarnos al diagnoéstico, 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. Impresiona elevacion 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 (figs. 1Ay 1B) (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-
cién 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 menton 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 orgénica, dife-
renciar esta patologia de la simulacién y cono-
cerla para incluirla en el diagnostico diferencial
de una ptosis.
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Manejo de causticacion corneal bilateral severa en un caso
pediatrico
Management of severe bilateral corneal quemical burn in a pediatric pacient

Ana Monés Llivina, Antonio Sabala Llopart, Alexandra Arango
Rodriguez, Nevena Romanic Bubalo
Hospital Universitari Germans Trias 1 Pujol de Badalona

Resumen

Un varén de 2 afios de edad presentd una causticacion bilateral con edema corneal y is-quemia
limbar en ambos 0jos. Se realiz6é implante de membrana amnidtica y se pauto tra-tamiento oral con
tetraciclinas, prednisona oral y acido ascorbico y tratamiento topico con colirio de sangre de cordon
umbilical, colirio de dexametasona, colirio cicloplégico y pomada de eritromicina. La evolucion
fue favorable con recuperacion completa de la transparencia corneal en ojo izquierdo y un minimo
edema sectorial en ojo derecho. Este caso de causticacion corneal recalca la importancia de realizar
un implante precoz de membrana amnidtica, el uso novedoso del colirio de cordon umbilical y la
posibilidad de uso de tetraciclinas y acido ascorbico en un paciente pediatrico.

Palabras clave: Causticacion ocular, colirio de sangre de cordon umbilical, membrana amniotica,
tetraci-clinas, acido ascorbico.

Summary

A 2-year-old male patient presented bilateral caustication with corneal edema and limbar ischemia
in both eyes. An amniotic membrane implant was performed and oral treatment with tetracycli-
nes, oral prednisone and ascorbic acid and topical treatment with umbilical cord blood eye drops,
dexamethasone eye drops, cycloplegic eye drops and erythromycin ointment were prescribed. The
evolution was favorable with complete recovery of corne-al transparency in the left eye and mi-
nimal sectoral edema in the right eye. In the face of caustication, it is important to emphasize the
importance of performing an early amniotic membrane implant, the novel use of umbilical cord eye
drops and the possibility of using tetracyclines and ascorbic acid even in pediatrics.

Key words: Ocular caustication, umbilical cord blood eye drops, amniotic membrane, tetracycli-
nes, ascorbic acid.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente de 2 afios
de edad que acudi6 a urgencias tras caerle un
producto de limpieza industrial en ambos 0jos.
A la llegada a urgencias se realizé lavado con
solucion de Ringer Lactato durante 20 minutos

(fig. 1). A la exploracion bajo ldmpara de hen-
didura se objetivo en ojo derecho una isquemia
limbar completa (12 horas), lesion conjuntival
fluorescein positiva de 360° en conjuntiva bul-
bar y limbar, y un edema corneal difuso que
dificultaba visualizacion de detalles en cama-
ra anterior e hipotonia ocular. En ojo izquier-
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Figura 1. Causticacion bilateral a la llegada a urgencias.

do presentaba una isquemia limbar de entre 6
y 9 horas , lesion conjuntival adyacente de un
50-70%, con edema corneal localizado de 8 a
11 horas, sin hipotonia (fig. 2). Segtn la escala
de DUA et al. (1), el ojo derecho presentaba un
grado VI con muy mal pronoéstico y en el ojo
izquierdo un grado I'V con prondstico de bueno
a reservado (tabla 1).

Se pautaron en ambos ojos colirio ciclo-
plégico, pomada de eritromicina y pomada de
dexametasona y se ingreso al paciente. Al dia
siguiente, bajo anestesia general se realiz6 nue-
vo lavado con suero salino fisioldgico y se rea-
liz6 un recubrimiento con membrana amnidtica
(MA) de toda la superficie ocular anterior (cor-

Acta Estrabolédgica
Vol. L, Enero-Junio 2021; 1: 15-20

Figura 2. 12 horas tras la causticacion, exploracion pre-
via a recubrimiento con membrana amniodtica. En ojo
derecho presenta una isquemia perilimbar 360°, edema
corneal difuso y hipotonia ocular; en ojo izquierdo is-
quemia perilimbar de entre 6 y 9 horas, edema cor-neal
localizado de 8 a 11 horas sin hipotonia.

nea, conjuntiva bulbar, fondos de saco y con-
juntiva tarsal) y se colocaron conformadores.
Asimismo se pautd doxiciclina oral, que a
pesar de estar contraindicada en nifios se sos-
pesaron sus efectos beneficiosos sobre la inhi-

Tabla 1: Clasificacion de DUA en causticaciones oculares

GRADO PRONOSTICO HALLAZGOS CLINICOS LESION CONJUNTIVAL
I muy bueno cero horas de afectacion limbar 0%
1T bueno < 3 horas de afectacion limbar <30%
1 bueno > 3 horas de afectacion limbar > 30-50%
v de bueno a reservado > 6-9 horas de afectacion limbar > 50-70%
\Y de reservado a malo > 9->12 afectacion limbar >75-<100%
VI muy malo Todo el limbo dafiado (12h) 100 %
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Figura 3. A las 2 semanas se observa edema corneal di-
fuso OI; hiperemia conjuntival que es signo de revascu-
larizacion de zona limbar isquémica.

bicion de la degradacion colagenolitica de la
cornea frente a sus posibles efectos secundarios
sobre la denticion. Se decidié pautar una dosis
ajustada a la edad (2,2 mg/kg/12 h); prednisona
oral (1 mg/kg/dia), acido ascorbico (300 mg/24)
para favorecer la sintesis de colageno, colirio
de dexametasona cada 3h, eritromicina pomada
cada 4 h, colirio de cicloplégico cada 8 h. Ade-
mas se solicitd autorizacion para el uso compa-
sivo de colirio de sangre de cordon umbilical
(CSCU) ala Agencia Espafiola del Medicamen-
to, y se empez0 a pautar el tercer dia, una vez
obtenido el permiso.

La MA se recambi6 hasta en 4 ocasiones du-
rante 1 mes y medio; el tratamiento inicial con
prednisona oral y dexametasona topica se fue
reduciendo progresivamente y el antibidtico se
retird a las 4 semanas asi como la doxiciclina
oral y el acido ascorbico. El tratamiento con
CSCU se mantuvo durante 2 meses . La evolu-
cion fue muy favorable observando ya a la se-
gunda semana una progresiva vascularizacion
conjuntival y de area limbar remitiendo la is-
quemia limbica en ambos ojos pero persistien-
do aun el edema corneal (fig. 3). Al mes se obje-
tivd una mejoria progresiva en la transparencia
corneal en ambos 0jos, pero persistiendo isque-
mia limbar y edema corneal en el sector de 3 a 6
horas en ojo izquierdo. A las 8 semanas del ac-
cidente el paciente presentaba cornea transpa-
rente en ojo izquierdo y leve opacidad estromal
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Figura 4. 6 meses: Neovascularizacion estromal profun-
da OL

en el tercio inferior-nasal de ojo derecho. La
agudeza visual en este momento ya era de 0,3
en OD y 0,7 en OI (test pigassou). A los 6 me-
ses el paciente present6 una neovascularizacion
estromal profunda que se tratdé con inyeccion
de bevacizumab intraestromal (fig. 4). A las 2
semanas presentaba remision de los neovasos
que se ha mantenido hasta el momento actual.
Al ano del accidente se objetivé en ojo derecho
una conjuntivalizacion leve y periférica de 3 a
6 horas persistiendo opacificacion estromal en
la misma érea (fig. 5).Esta invasion conjuntival
se produce por la pérdida de las células madre
encargadas de la renovacion corneal y coincide
con la zona mas gravemente afectada por la is-
quemia limbar. El paciente después de 1 afio y
4 meses de seguimiento presenta en ojo derecho
conjuntivalizacion periférica sectorial con opa-
cificacion estromal de 3 a 6 horas con agudeza
visual de la 0,8 y en ojo izquierdo cérnea trans-
parente con agudeza visual de la unidad (E de
Snellen).
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Figura 5. 1 afio tras la causticacion: en Ol persiste opaci-
ficacion corneal entre 3 y 6 horas con conjuntivalizacion
leve inferior.

DISCUSION

Las causticaciones oculares graves en nifios
son poco frecuentes pero pueden dejar secuelas
importantes por lo que su tratamiento es un reto
para el oftalmologo pediatrico. Su prondstico
depende en gran medida de las primeras medi-
das adoptadas y de un tratamiento precoz. Las
quemaduras mas graves corresponden a las pro-
ducidas por alcalis pues son lipofilicos y tienen
capacidad de penetrar en camara anterior en el
plazo de 5-15 minutos, produciendo un gran
aumento del pH del humor acuoso con la consi-
guiente necrosis celular de los tejidos oculares.
Los 4cidos por contra causan quemaduras mas
superficiales debido a que producen coagula-
cion de las proteinas del epitelio corneal lo que
limita su penetracion (2,3).

La primera medida y la mas importante ante
una quemadura ocular es el lavado ocular im-
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mediato y prolongado (hasta 20 minutos) con
suero fisioldgico, solucién Ringer lactato o so-
lucion salina salina balanceada (BSS) con el
objetivo de neutralizar el pH de la superficie
ocular (3). A continuacion se deben evaluar los
dafios producidos e iniciar al tratamiento far-
macologico.

En nuestro caso tras el lavado exhaustivo se
pautaron varios tratamientos con el objetivo de:
1) favorecer la reepitelizacion, 2) controlar la
respuesta inflamatoria y evitar la colagenolisis
del tejido corneal, 3) prevenir infecciones, 4)
prevencion de complicaciones.

Como pauta general se administra colirio ci-
cloplégico para relajar el espasmo ciliar y anti-
bidticos tdpicos para prevenir la infeccion.

Los corticodes topicos y orales evitan el efecto
quimiotactivo de los polimorfonucleares, que se
ha relacionado con el riesgo aumentado de ulcera-
cion, a expensas de inhibir la formacion de colage-
no por parte de los queratocitos (2,3).

La MA facilita la migracion de las células
epiteliales, promueve la diferenciacion epite-
lial, refuerza la adhesion celular y disminuye la
apoptosis celular. Asimismo, contiente protei-
nas antiinflamatorias, factores de crecimiento
que estimulan las células madre limbares y fac-
tores inhibidores de la fibrosis. Ademas dismi-
nuye el riesgo de simblefaron, actuando como
barrera entre dos superficies desepitelizadas
con gran potencial adherente y inhibe la fibrosis
(3,4). Su mayor beneficio se obtiene cuando se
implanta en los 7-10 primeros dias 3. Se pue-
de usar como injerto o como recubrimiento. En
nuestro caso la MA pretende tener una funcion
de recubrimiento por lo que se debe colocar el
epitelio de la MA (cara coridnica) aposicionado
con cornea lo cual favorece la reepitelizacion
del propio epitelio corneal. Por el contrario, la
funcidn de injerto se obtiene aposicionando el
estroma con la cornea facilitando que en las zo-
nas desepitelizadas se fusione estroma con es-
troma obteniendo la resolucion de un defecto
epitelial persitente, pero en este caso alterando
la transparencia corneal.

La MA implantada debe cubrir la superficie an-
terior corneal , conjuntiva bulbar, fondos de saco
conjuntivales y las zonas subtarsales de ambos
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parpados. Se ancla a cornea y conjuntiva con pun-
tos sueltos o sutura continua de nylon 10/0 y se
colocan conformadores de fondos de saco.

Las Tetraciclinas inhiben la actividad de las
enzimas metaloproteinasas, la sintesis de IL-1B
del epitelio corneal, la liberacion de 6xido nitri-
co de macrofagos e las colagenasas producidas
por los polimorfonucleares. Estas son enzimas
proteoliticos q causa destruccion del colageno
corneal tras causticacion por lo que al ser inhi-
bidas se previene la ulceracion corneal (5).

El 4cido ascorbico es un cofactor esencial en
la sintesis de colageno por lo que promueve la
produccion de colageno; las causticaciones pro-
ducen una depleccion del mismo en los tejidos
oculares. Los fibroblastos danados no son capa-
ces entonces de producir coldgeno para regene-
rar el coldgeno degradado. El aporte de acido
ascorbico promueve la secrecion de colageno
maduro por los fibroblastos corneales, favore-
ciendo la regeneracion y por lo tanto disminu-
yendo la incidencia de la ulceracion estromal
(3).La dosis habitual en adultos es de 500 mg
4 veces al dia; en nuestro caso pautamos una
dosis menor al tratarse de un nifio.

El CSCU contiene gran cantidad de factores
de crecimiento como EGF (Epidermal Growth
Factor), vitamina A, b-TGF (Beta Transfor-
ming Growth Factor), substancia P, IGF-1 (In-
sulin Growth Factor-1) y NGF (Neutral Growth
Factor) que facilitan la proliferacion, migracion
y diferenciacion del epitelio corneal. En con-
creto, EGF y FGF estimulan la proliferacion del
epitelio corneal; EGF ademés aumenta la resis-
tencia a la traccion de las heridas; la vitamina A
favorece la reepitelizacion; substancia P, IGF-1
y NGF favorecen la cicatrizacion corneal (6).

Las concentraciones de EGF, TGF-b y NGF
en el CSCU son varias veces superiores que en
el suero autologo (SA). Sin embargo la Vitami-
na A y el IGF-1 se encuentran en mayor con-
centracion en el suero autdlogo que en el colirio
de cordén (6,7).

La terapia con CSCU tiene varias ventajas
sobre el SA. Una de ellas es que se puede ex-
traer gran cantidad de sangre de la vena umbi-
lical, por lo que se puede preparar para varios
pacientes al mismo tiempo.
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Figura 6. Anclaje de la MA en cérnea y conjuntiva con
sutura continua de Nylon 10/0s y cubriendo fondos de
saco.

Otra ventaja es que el CSCU contiene algunos
factores de crecimiento especiales como TGF-b,
EGF que son varias veces mas altos que los de
suero autologo (6). Una mayor concentracion de
los factores de crecimiento produce una mayor es-
timulacion de las células madre limbares condu-
ciendo a una reepitelizacion mas rapida (8).

La preparacion del mismo es la siguiente: se
extraen después del parto 60-80 ml de la vena
umbilical, se maneja igual que el SA, realizan-
do una dilucion al 20%. Se realizan serologias
de los siguientes agentes: virus HIV, virus He-
patitis B y C, ac Trypanosoma Cruzi (enferme-
dad de Chagas ) y Treponema Pallidum (Sifilis);
cultivos para bacterias aerobias y anaerobias y
hongos; test ABO y grupo RH.

El uso de plasma humano esta regulado por
la Legislacion Espafiola y debe ser manipula-
do de conformidad con la normativa especifica
emitida por la autoridad competente (Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sani-
tarios (AEMPS). El CSCU esta en fase expe-
rimental, actualmente en estudio por diversos
ensayos clinicos; por consiguiente debe solici-
tarse como uso compasivo y requiere la autori-
zacion de la AEMPS, tras un informe detallado
del caso por parte del oftalmologo solicitante.

Estudios recientes han demostrado la eficien-
cia del CSCU en el tratamiento del ojo seco,
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erosiones epiteliales corneales recurrentes,
causticaciones y queratitis neurotrdfica (6-13).

Vajpayee et compararon la eficacia del
CSCU respecto el SA en los defectos epiteliales
persistentes y concluieron que el CSCU condu-
cia a una reepitelizacion mas rapida de los mis-
mos que el SA (8).

Yoon et al y Versura et al demostraron la efi-
ciencia del CSCU en los sintomas de ojo seco
(7.9,12).

Posteriormente Sharma et al realizaron un
estudio prospectivo randomizado, doble-ciego
en pacientes con causticaciones grado III, IV
y V. Los pacientes fueron randomizados en 3
grupos: CSCU, suero autologo y lagrima arti-
ficial. Los resultados mostraron mayor eficacia
del grupo CSCU (6).

Las causticaciones graves siguen siendo un
reto terapéutico. De este trabajo se desprende
la importancia de realizar el implante precoz
de MA, el uso novedoso del CSCU y la posibi-
lidad de uso de tetraciclinas y acido ascorbico
incluso en pediatria.
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Técnica de Harada-Ito en la correccion de la diplopia y
exciclotorsion secundaria a paresia del oblicuo superior

Harada-1Ito technique for diplopia and excyclotorsion treatment secon-
dary to superior oblique paresis

Sissi Diaz Ramirez!, Pilar Merino Sanz?, Pilar Gémez de Liafio Sanchez!,
Cristina Valle Franco!

Seccion de Motilidad Ocular. Departamento de Oftalmologia.
HGU Gregorio Marafion. Madrid. Espaiia

Resumen

Caso clinico: Presentamos cuatro casos diagnosticados de paresia del oblicuo superior (POS), tres
adquiridas y una idiopatica, operados con cirugia de Harada-Ito para correccion de la exciclotorsion
y torticolis moderados/severos. En dos casos se asocid toxina botulinica (TBA) y otra cirugia (rece-
sion del recto superior en un paciente, y recesion del oblicuo inferior en otro) previas al Harada-Ito.
En un tercer caso se inyectd TBA postoperatoriamente. Discusion: Un menor angulo de torsion
preoperatorio y leve hipercorreccion inmediata se describen como factores que se relacionan con el
€xito post-quirurgico. En estos casos se consiguid resolver el torticolis y la diplopia torsional.
Palabras clave: Paresia oblicuo superior, técnica de Harada-Ito, exciclotorsion, torticolis, diplo-
pia torsional.

Abstract

Case report: We report four clinical cases of superior oblique paresis (SOP), three acquired and
one idiopathic, operated with Harada-Ito surgery for correction of excyclotorsion and moderate/
severe torticollis. Botulinum toxin (TBA) and another surgery (superior rectus recession in one of
them, and inferior oblique recession in the other) were associated in two cases prior to Harada-Ito.
In a third case, TBA was injected postoperatively. Discussion: A lower preoperative torsion angle
and mild immediate overcorrection are described as factors that are related to post-surgical success.
In these cases, the torticollis and torsional diplopia were resolved.

Key words: Superior oblique paresis, Harada-Ito technique, excyclotorsion, torticollis, torsional
diplopia.
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INTRODUCCION

El procedimiento de Harada-Ito se utiliza
para tratar la diplopia torsional causada por
la exciclotorsion de la POS (1). Las fibras del
tercio anterior del oblicuo superior son, sobre

Figura 1. Cristal de Maddox preoperatorio. Caso 1. Se
observan 10° de exciclotorsion subjetiva en OI.

0 -6

Figura 2. Cover test preoperatorio en las 11 posiciones
de la mirada expresado en dioptrias prismaticas. El signo
negativo significa hipertropia izquierda. Caso 1.
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todo, las responsables de la inciclotorsion; y los
dos tercios posteriores, de la depresion en aduc-
cion y abduccion (2). Si la torsidn es la funcion
mas alterada, es util realizar un refuerzo de sus
fibras anteriores (3).

La seleccion del procedimiento ideal en las
POS depende de varios factores, entre ellos el
grado de torsion (4,1). El procedimiento de Ha-
rada-Ito ha demostrado su eficacia para corregir
la exciclotorsion en varios estudios publicados
(1,5-8).

CASOS CLINICOS

Caso 1: Hombre de 68 afios con POS ad-
quirida del OI (ojo izquierdo) secundaria a
ictus mesencefalico. Se inyectd toxina botuli-
nica (TBA) (dos dosis de 5 U.L.: una en recto
inferior del ojo derecho (OD) y otra en oblicuo
inferior del OI) y se realizo recesion parcial de
recto superior del OI. Tras mejoria transitoria,
persistio la diplopia, y torticolis cabeza hombro
derecho 10°, exciclotorsion subjetiva de OI:
10° (fig. 1), e hipertropia izquierda 3-5 diop-
trias prismaticas (dp) en las 9 posiciones de la
mirada y maniobra de Bielchoswsky: hipertro-
pia 6 dp (cabeza hombro izquierdo) (fig. 2). Se
realiz6 Harada-Ito en ojo izquierdo. En el post-
operatorio inmediato se objetivd resolucion de
la diplopia, torticolis, desviacion y exciclotor-
sion. A los 7 meses de seguimiento mantiene
resultados (fig. 3).

Caso 2: Mujer de 57 afios con POS de OI
idiopatica, tratada con 5 inyecciones de TBA:

Figura 3. Pantalla de Hess-Lancaster preoperatoria (A) y post-eratoria (B). Caso 1 (O1//OD).
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Figura 4. Torticolis cabeza hombro derecho 15° preope-
ratoria. Caso 2.

5 U.L en recto inferior OD y oblicuo inferior
OI. Posteriormente, se realizd Apt de oblicuo
inferior Ol y tras mejoria transitoria present6 de
nuevo diplopia, torticolis cabeza hombro dere-
cho 15° (fig. 4), exciclotorsion subjetiva (5° OI),
y objetiva (fig. 5), e hipertropia izquierda <6 dp.
Se realizd Harada-Ito en OI. En post-operatorio
inmediato se objetivd ausencia de desviacion,
leve limitacion a la elevacion del Ol, inciclotor-
sion subjetiva 10° en Ol, sin torticolis (fig. 6).
En la ultima revision, a los 5 meses, se encuen-
tra sin diplopia, sin torsion subjetiva y objetiva,
con leve torticolis cabeza hombro izquierdo 5°.

Caso 3: Hombre de 66 afios de edad con
POS de OD adquirida con torticolis cabeza
hombro izquierdo de 5°, exciclotorsion subje-
tiva OD 10° y desviacion vertical leve (<6 dp)
en todas las posiciones de la mirada. Se realizo
Harada-Ito en OD, apareciendo inciclotorsion
subjetiva (5°) y objetiva en OD, y constatando-
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Figura 6. Correccion post-operatoria del torticolis. Caso 2.

se leve torticolis cabeza hombro izquierdo, que
se corrigen ambas al mes; en la ultima revision,
(10 meses), se encuentra sin diplopia, ni torsion
(subjetiva y objetiva), o torticolis.

Caso 4: Hombre de 57 afios diagnosticado de
POS OI adquirida de posible origen isquémico.
Se inyectd TBA en oblicuo inferior Ol, y tras pe-
riodo de estabilidad, comenz6 con diplopia, tor-
ticolis cabeza hombro derecho 15°, exciclotor-
sion subjetiva de 10° y objetiva del OI, con DV
< de 6 dp. Se realizo Harada-Ito resolviéndose
el torticolis, y desarrollando intorsion subjetiva
en OI 5° (que cede a los 15 dias), sin diplopia. A
los 10 meses de la cirugia, se inyecté TBA 5 Ul
recto inferior Ol y otras 5 UI al mes siguiente,
desapareciendo la diplopia y el torticolis.

DISCUSION

En estos casos se realizd la técnica de
Harada-Ito para correccion del torticolis y la

#5

Figura 5. Retinografia preoperatoria donde se muestra la exciclotorsion objetiva del OI. Caso 2.
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exciclotorsion secundarias a POS. La cirugia
consiste en localizar y aislar el oblicuo supe-
rior con abordaje temporal-superior, sutura del
25% de las fibras anteriores del oblicuo su-
perior con Dacron 5/0 (Polyester 5/0; 79798
Jestetten, Germany), y fijacion escleral de las
fibras anteriores del oblicuo superior a 8 mm
de la insercion superior del recto lateral (2) Se
eligi6 la técnica de Harada-Ito sin la modifi-
cacion de Fells por ser un procedimiento mas
reversible.

Los pacientes que hemos descrito presenta-
ban en el preoperatorio una minima desviacion
vertical y torticolis, con exciclotorsion objetiva
y subjetiva, que se consiguio revertir en el post-
operatorio, aunque en los 3 ultimos casos des-
critos se desarrolld inciclotorsion de 5° a 10°
post-quirtrgica, que se corrigid posteriormen-
te. Resultados similares obtuvieron Ayyildiz y
colaboradores, y plantean que varios estudios
reportan una recurrencia post-operatoria de ex-
torsion sintomatica, con lo cual se recomien-
da una sobrecorreccion de la torsion de hasta
10° (1). Liebermann y colaboradores plantean
también que es preferible una sobrecorreccion
inmediata (9). Bradfield y colaboradores (8) in-
formaron mayor éxito quirtirgico a medida que
disminuye la cantidad de torsion preoperatoria,
siendo mejor en los casos con <10°, similar a lo
encontrado en nuestros casos.

Se observo un sindrome de Brown leve en el
caso 2 durante el periodo de seguimiento, mejo-
rando con los ejercicios de duccion, siendo esta
una complicacion que puede aparecer en los pa-
cientes sometidos a este procedimiento (8).
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En conclusion, la cirugia de Harada-Ito re-
solvio la diplopia, la exciclotorsion sintomatica
y el torticolis en cuatro pacientes diagnostica-
dos de POS.
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Foro de casos clinicos

Paciente intervenido en tres ocasiones de paresia congénita
del musculo oblicuo superior derecho

Moderadora: Dra. Milagros Merchante Alcantara

Panelistas: Dra. Maria Anguiano Jiménez (Bilbao)
Dr. Juan Carlos Castiella Acha (Bilbao)
Dr. Fernando Prieto Diaz (La Plata, Argentina)
Dr. José Maria Rodriguez del Valle (Madrid)
Dr. Leon Remon Garijo (Zaragoza)
Dra. Hortensia Sanchez Tocino (Valladolid)
Dr. Josep Visa Nasarre (Barcelona)

Resumen

Se solicita la opinion de seis expertos estrabdlogos sobre el caso clinico de un nifio diagnosticado de
paresia congénita del misculo oblicuo superior derecho a los 2 afios y 9 meses de edad, al que se le
realizan 2 cirugias por un compaiiero a los 4 afios de edad y otra mas por mi parte 9 meses mas tarde.
Se les informa de todas las exploraciones existentes, datos quirtrgicos y exploracion actual. Y se les pide
su opinidn acerca de las siguientes cuestiones: 1. Resumen breve del caso. 2. Con los datos aportados,
(qué cirugia hubieses realizado como primera opcion a los 4 afios de edad? 3. ;Y a los 5 afios, tras las 2
cirugias previas? 4. ; A qué crees que se debe la evolucion tras la Gltima cirugia realizada? 5. ; Realizarias
de nuevo tratamiento quirirgico o seguirias con tratamiento expectante? 6. En caso de optar de nuevo
por la cirugia en estos momentos o mas adelante: ;Efectuarias o solicitarias alguna otra prueba? ;Cual
seria tu planteamiento quirtirgico? ¢ Tendrias en cuenta algiin dato peri-operatorio para cambiar o decidir
el protocolo quirtirgico? 7. ;Qué conclusion o conclusiones debemos aprender de este caso clinico?

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

Summary

The opinion of six strabismus experts is requested in regards to the clinical case of a child diagnosed
with congenital paresis of the right superior oblique muscle at 2 years and 9 months of age, having
undergone 2 surgeries by a colleague at age 4, and another surgery by the author, 9 months later.
They are informed of all previous examinations, surgical data, and the current examination results.
And they are asked for their opinion concerning the following topics/questions: 1. Brief summary
of the case. 2. With the data provided, what surgery would you have performed as the first option
at 4 years of age? 3. And, at 5 years of age, after the 2 previous surgeries? 4. What do you think is
the reason for the patient’s evolution after the last surgery performed? 5. Would you opérate again
or would you continue following the patient? 6. In case of deciding to do surgery at present or in
the future: Would you carry out or request any other tests? What would your surgical approach be?
Would you consider any perioperative data to change or decide the surgical protocol? 7. What con-
clusion or conclusions should we learn from this clinical case?

The full comments of all the panelists are presented and a final summary is given.
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Nifio visto por primera vez en consulta en octubre de 2012, con 2 afios y 9 meses de edad, por pre-
sentar torticolis cabeza a hombro izquierdo desde nacimiento y estrabismo vertical.

EXPLORACION:

— Agudeza visual sin correccion: O.D.: 1. O.L: 1. Test de Pigassou.

— Refraccion (bajo ciclopléjico): O.D.: +2,50 D (-0,50 a 180°).
O.1.: +2,50 D (-0,50 D a 180°).
No se prescribe.

Vision binocular: No colabora en ningln test.
— Torticolis cabeza a hombro izquierdo y cara a la izquierda: Ortoforia lejos y cerca.
— Maniobra de Bielschowsky: Positiva a hombro derecho.

— PPM:  Lejos: Alterna OD/OI 62
Cerca: Alterna OD/OI 82,

— Versiones: Hiperfuncion musculo oblicuo inferior derecho +/++.
Hipofuncion musculo oblicuo superior derecho +.

— Convergencia: +++.
— Estudio al sinoptometro:

TF FOD Angulo objetivo -3° Angulo subjetivo --- Fusion: ---.
sc  FOI  Angulo objetivo -3° OD/OI 3° Angulo subjetivo ---.

— Polo anterior: Sin alteraciones.

— Fondo de ojo (bajo midriasis medicamentosa): Sin alteraciones.
DIAGNOSTICO: PARESIA CONGENITA MUSCULO OBLICUO SUPERIOR DERECHO.

SE ACONSEJA: - No corregir postura de la cabeza.
- Revision a los 4 meses. Aportar fotografias desde bebé.
- Cirugia cuando colabore lo suficiente.

EXPLORACION a los 4 aiios de edad (enero de 2014):
— Agudeza visual sin correccion: O.D.: 20/40. O.L.: 20/40.

— Refraccion (bajo ciclopléjico): O.D.: +2,75 D (-0,50 D a 110°).
O.1.: 2,50 D (-0,75 D a 170°).
No se prescribe.

— Vision binocular:

* Luces de Worth lejos y cerca: No suprime.

* Tests vectograficos y Titmus de lejos: No realiza.
* Titmus de cerca: 400” de arco.

* T.N.O. y Lang: No realiza.
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— Torticolis cabeza a hombro izquierdo y cara a la izquierda: Ortoforia lejos y cerca.
— Maniobra de Bielschowsky: Positiva a hombro derecho.

— PPM: Lejos: Alterna OD/OI 6.
Cerca: Alterna OD/OI 102,

— Versiones: Hiperfuncion musculo oblicuo inferior derecho +/++.
Hipofuncion musculo oblicuo superior derecho +.

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

TF FOD  Angulo objetivo OD/O1 4°  Angulo subjetivo OD/O1 4°  Fusion: OD/OI 5°.

¢ FOI Angulo objetivo OD/OI 5°  Angulo subjetivo OD/OI 5°  A.F.: ---.
Se realizan 49 posiciones fijando ojo derecho y 49 posiciones fijando ojo izquierdo:
Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo
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— Fotografias desde bebé:

ACONSEJO cirugia. A falta de explotarle repetidamente, me inclino por realizar un debilitamien-
to del oblicuo inferior derecho (técnica de Fink). No coge cita para cirugia.
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Acude nuevamente a consulta a los 5 afios de edad (mayo de 2015) por presentar actualmente un
torticolis menton arriba y un estrabismo vertical diferente. En este tiempo ha sido intervenido en
dos ocasiones, como consta en el informe clinico que aporta junto a los siguientes datos quirirgicos:

— Febrero de 2014:
Retroinsercion 2 mm recto superior derecho.
Apt-Call oblicuo inferior derecho.

Tras la cirugia, de forma progresiva le aparecid un torticolis mentdn arriba que fue acentuandose,
por lo que se le reintervino bajo sospecha de sindrome adherencial graso.

— Septiembre de 2014:
Desbridamiento de adherencias del oblicuo inferior al recto inferior derechos.
Retroinsercion 2,5 mm recto inferior derecho.

Ahora le proponen operar el oblicuo inferior izquierdo, ante la posibilidad de paresia oculta del
oblicuo superior izquierdo.

EXPLORACION (mayo de 2015):
— Agudeza visual sin correccion: O.D.: 20/25. 0.1.: 20/25.

— Refraccion (bajo ciclopléjico): O.D.: +2,50 D.
0O.1.: +2,25 D (-0,50 D a 175°).
No se prescribe.

— Vision binocular:

* Luces de Worth lejos y cerca: No suprime.

* Tests vectograficos de lejos: No suprime en Figuras ni en 20/40.
* Titmus de lejos: No realiza.

 Titmus de cerca: 59’ de arco.

* T.N.O. y Lang: No realiza.

— Posicion de la cabeza:
Fijando ojo derecho:

Lejos Cerca
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Fijando ojo izquierdo:

Cerca

Lejos

— Maniobra de Bielschowsky:
A hombro derecho

A hombro izquierdo

— PPM: Lejos: Domina ojo izquierdo OI/OD 102,
Fijando ojo derecho OI/OD 144

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo
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Cerca: Domina ojo izquierdo OI/OD 142,
Fijando ojo derecho OI/OD 162

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

— Versiones:

Fijando ojo derecho:

Fijando ojo izquierdo:
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— Ducciones activas: Limitacion de la elevacion ojo derecho.

— Convergencia: +++,

— Estudio al sinoptémetro: Correspondencia retiniana normal con fusion.
TF FOD A. obj. +1° OI/OD 4° A. subj: +1° OI/OD 4° F: +4° OI/OD 2°.
sc  FOI  A.obj. +4° OI/OD 2° A. subj. +4° OI/OD 2°.

Se realizaron 9 posiciones fijando ojo derecho y 9 posiciones fijando ojo izquierdo (no colabor6 mas):

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo
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— Polo anterior: Cicatrices en conjuntiva inferior y temporal (pronunciada), y superior.
— Fondo de ojo (bajo midriasis medicamentosa): Sin alteraciones.

— Fotografias recientes:

& 4

Tras explorarle repetidamente y llevar varios planteamientos quirurgicos, SE LE INTERVIENE en
Jjunio de 2015, bajo anestesia general, estando el ojo izquierdo en hipertropia. Los TDP eran negativos
en ambos 0jos. Se le realiza: Avanzamiento del recto superior derecho a primoinsercion con reseccion
de 2 mm (mas infiltracion de metilprednisolona + gentamicina subconjuntival) y Retroinsercion del
recto superior izquierdo de 2 mm. Tras la cirugia y bajo anestesia el paciente queda en ortoforia.

En el postoperatorio inmediato, el nifio estd en ortotropia de lejos y de cerca y sin torticolis, al
igual que en sucesivas revisiones.



Foro de casos clinicos 32 Acta Estrabolédgica
Paciente intervenido en tres ocasiones de paresia Vol. L, Enero-Junio 2021; 1: 25-46
congénita del miisculo oblicuo superior derecho

— PPM:

— Versiones:

i

Con el paso de los afios, comienza a adoptar de forma ocasional un ligero torticolis cabeza a hom-
bro derecho o izquierdo, cara a la izquierda y menton deprimido; que no es percibido por la familia
(que le ve muy bien y esta muy contenta con el resultado).

ULTIMA EXPLORACION a los 11 afios de edad (octubre de 2020):

— Agudeza visual sin correccion: 0O.D.: 20/20. 0.1.: 20/20
— Refraccion (bajo ciclopléjico):
O.D.: +3 D (-0,50 D a 100°). A.V.: 20/20.
O.1.: +1,75 D (-0,50 D a 125°). A.V.: 20/20.

No se prescribe.

— Vision binocular:

* Luces de Worth lejos: Diplopia vertical.

* Luces de Worth cerca: No suprime.

* Tests vectograficos de lejos: Suprime ojo derecho en Figuras y en 20/40.
* Titmus de lejos: No realiza.

* Titmus de cerca: 100” de arco.

T.N.O.: No realiza.

Lang: 200” de arco.
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— Posicion de la cabeza:

Lejos:
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— PPM: Lejos: Domina ojo izquierdo +22 OD/OI 8.

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

Cera: Domina ojo izquierdo OD/OI 82.

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

— Versiones:

Fijando ojo derecho:
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Fijando ojo izquierdo:

— Ducciones activas: Parecen normales.

— Convergencia: +++.

— Estudio al sinoptémetro: Correspondencia retiniana normal con fusion.

TF FOD A. obj. +3° OD/OI 5° A. subj: +3° OD/OI 5° F: OD/OI 3°.
sc FOI  A.obj. OD/OI 3° A. subj. OD/OI 3°.
Se realizan 49 posiciones fijando ojo derecho y 49 posiciones fijando ojo izquierdo:
Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo
@® s0° u° W 20° ‘w" ° a0° a0 %0° & © s0° i« 3 2° 100 °  10° 20° 30 40® s0°  6e°
. 2° 4 £
A * o
W0° X f 10°
3
A o° )
\ N 10° W y 10°
o | .
¥ | ) ’
i «®
e <
lt let

Nunca realizamos el test de Hess-Lancaster, al considerar que el estudio al sinoptometro es mucho
mas completo y explora mas posiciones de la mirada. (Se interpreta igual que el Hess). Tampoco
tenemos por costumbre medir con prismas en las posiciones diagndsticas por la dificultad que en-
trafa; si valoramos en cruces el movimiento al cover alterno en dichas posiciones y nos ayudamos
de los datos que nos aporta el sinoptometro.

— Retinografias:

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

1. Resumen breve del caso.

2. Con los datos aportados, ;qué cirugia hubieses realizado como primera opcion a los 4 afos

de edad?

. Y alos 5 afios, tras las 2 cirugias previas?

3

4. ;A qué crees que se debe la evolucion tras la Gltima cirugia realizada?

5. ¢Realizarias de nuevo tratamiento quirurgico o seguirias con tratamiento expectante?

6. En caso de optar de nuevo por la cirugia en estos momentos o0 mas adelante: ;Efectuarias
o solicitarias alguna otra prueba? ;Cual seria tu planteamiento quiruargico? ;Tendrias en
cuenta algin dato peri-operatorio para cambiar o decidir el protocolo quirurgico?

7. (Qué conclusion o conclusiones debemos aprender de este caso clinico?

1. Resumen breve del caso

Dres. Maria Anguiano Jiménez y
Juan Carlos Castiella Acha

Enfermo diagnosticado de paralisis del obli-
cuo superior del OD con una desviacion peque-
na en PPM, 3 grados de lejos y 5 de cerca. Se
acompaia de una hiperfuncion del oblicuo infe-
rior de +/++ e hipo de + del superior, acompa-
flado de un torticolis sobre el hombro izquierdo
con maniobra de Bielschowsky positiva sobre
el derecho. Del estudio al sinoptémetro se de-
duce que la desviacion es mayor en el campo
del oblicuo inferior con una desviacion en PPM
de 4°.

Dr. Fernando Prieto Diaz

El caso presentado es de un nifio con carac-
teristicas de paresia del oblicuo superior dere-
cho (POS) con pequefio angulo de desviacion
en PP al que se le han debilitado ambos muscu-
los elevadores originando una hipercorreccion.
Considero hipercorreccion porque la inversion
de la hipertropia ocurre en el campo de accioén
de los musculos intervenidos cuando en gene-
ral en las formas ocultas de POS la inversion
de la hipertropia ocurre fuera del campo de
accion de los musculos operados. En este caso
particular esta apreciacion es mas dificultosa de
evaluar porque en las dos primeras cirugias se
operaron ambos musculos rectos verticales y

oblicuo inferior del mismo ojo. Luego de éstas,
el patron de desviacion tiende a la comitancia
y es resuelto satisfactoriamente con cirugia de
musculos rectos. Pero la ulterior aparicion de
«chin downy abre la posibilidad de realizar otra
cirugia.

Dr. Leon Remon Garijo

Un nifio de 4 afios con una aparente para-
lisis congénita del oblicuo superior derecho,
con un torticolis cabeza inclinada sobre hom-
bro izquierdo e hipertropia derecha de entre 6
y 102, iba a ser operado con una correcta in-
dicacion de debilitamiento del oblicuo inferior
derecho. No obstante, los padres del nifio pre-
firieron llevarlo a otro especialista que, desa-
fortunadamente en mi opinion, decide practi-
carle ademas del adecuado debilitamiento del
oblicuo inferior derecho, una retroinsercion del
recto superior derecho de 2mm. Ello ocasiona
un déficit a la hora de elevar el ojo derecho, y
para intentar arreglarlo, en un segundo tiempo
(ademas de revisar el oblicuo inferior opera-
do) deciden retroinsertar 2 mm el recto inferior
derecho; y aun se estaban planteando una ter-
cera cirugia...! Finalmente, el paciente vuelve
a la primera oftalmologa y ésta tiene que hacer
frente a la nueva situacion, con una hipertro-
pia izquierda de unas 10-14*. Esta vez decide
«deshacer» la retro del recto superior derecho
y asociar una retroinsercion del recto superior
izquierdo de 2 mm. El resultado, en principio,
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fue muy bueno; pero pasados 5-6 afios apare-
ce un torticolis «cambiante» de cabeza sobre
hombro derecho/izquierdo, mentdén «abajo» y
cara a la izquierda.

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

Se trata de un nifio con torticolis torsional
por, probablemente, una paralisis bilateral asi-
métrica del oblicuo superior o bilateral enmas-
carada, que inicialmente da la cara como uni-
lateral y se trata como tal. Eso justificaria la
primera bascula y las siguientes cirugias que no
terminan de corregir el cuadro clinico.

Otra posibilidad es que realmente se trate
de una paralisis unilateral del oblicuo supe-
rior que ha sufrido sucesivas inversiones del
estrabismo vertical por la dosificacion exce-
siva de la primera cirugia o el efecto antiele-
vador del debilitamiento del musculo oblicuo
inferior.

Dra. Hortensia Sanchez Tocino

Se trata de un nifio con paralisis congénita
de oblicuo superior de ojo derecho y el segui-
miento a lo largo de 9 afios. Este nifio ha sido
intervenido en 3 ocasiones. En la primera ciru-
gia con 4 afos de edad, se realizo una cirugia
debilitante sobre dos musculos: recto superior
y oblicuo inferior del ojo derecho que fue ex-
cesiva teniendo en cuenta la exploracion de la
que disponemos. Como resultado de la misma
presentd posiblemente un déficit de elevacion
y/o un sindrome adherencial que intentaron re-
vertir en la segunda cirugia con poco resultado.
El test de duccion pasiva negativo en el caso de
antielevacion y positivo en el sindrome adhe-
rencial nos ayudaria a diferenciar ambos cua-
dros. Si bien es cierto que el sindrome antiele-
vacion ha sido relacionado con la transposicion
anterior del oblicuo inferior, distintos autores
han encontrado un fendmeno de antielevacion
tras retroinserciones del oblicuo inferior sin an-
teriorizacion, sobre todo en casos asociados a
cirugia de un musculo vertical.
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Dr. Josep Visa Nasarre

El paciente presenta una clinica muy suges-
tiva de paralisis congénita de IV derecha ope-
rada en varias ocasiones. Algunos aspectos me
llaman la atencion.

En primer lugar, el manejo quirurgico (se
hablara en el punto 2). En segundo lugar no
haber realizado el test de duccion intraoperato-
rio valorando la laxitud del tendén del oblicuo
superior que podria determinar qué tipo de ci-
rugia habria que hacer. En tercer lugar la co-
laboracion del nifio en el sinoptémetro (a los 4
afios), prueba larga y engorrosa en nifios y la no
realizacion del test de TNO y Lang. Por ultimo
resaltar el buen resultado final con solo un pe-
queio déficit de depresion de ojo derecho.

2. Con los datos aportados, ;qué cirugia
hubieses realizado como primera opcion
a los 4 afos de edad?

Dres. Maria Anguiano Jiménez y
Juan Carlos Castiella Acha

El cuadro se podria solucionar operando solo
el oblicuo inferior y estamos de acuerdo con la
Dra. Merchante, hubiéramos elegido la técnica
de Fink, ya que actia tanto sobre el componen-
te vertical como torsional con una correccion
pequeiia sobre posicion primaria de mirada. No
asi la técnica de Apt que tiene mas efecto verti-
cal y menos torsional

Dr. Fernando Prieto Diaz

Para decidir qué musculo operar en las POS
realizo una medicion de la DV en todas las po-
siciones de la mirada, porque eso dara el patron
de desviacion (comitante-incomitante en latero-
versiones, en mirada arriba, en mirada abajo) En
los nifios casi siempre este patron indica que se
debe debilitar en el oblicuo inferior (o realizar un
tucking del O.S. en casos de tendon laxo, pero
esta ultima decision es peroperatoria). Sin embar-
go resulta muy dificultoso o imposible en un nifio
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medir todas las posiciones de la mirada por lo que
la mayoria de las veces decidimos observando las
versiones. Debido al pequenio angulo de desvia-
cion que existia en PP me inclinaria por un retro-
ceso del oblicuo inferior en el punto de Fink o
bien por una miectomia marginal de ese mutsculo.

Dr. Leon Remon Garijo

Mi primera opcion quirtrgica, a los 4 afios de
edad, y dado que la hipertropia derecha en posi-
cién primaria no era mayor de 102, hubiera sido
un DEBILITAMIENTO DEL OBLICUO IN-
FERIOR DERECHO (TECNICA DE PARKS),
aunque me parecen adecuados otros tipos de de-
bilitamiento (Fink, Apt, etc). En mi opinién, no
era necesario asociar ninguna otra cirugia en un
primer momento. En estos casos de paralisis de
oblicuo superior, solo me planteo tocar un segun-
do musculo (que muchas veces es una retroinser-
cion del recto inferior contralateral) cuando la hi-
pertropia del ojo afecto es igual o superior a 122,

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

Hubiera planteado igualmente una retroin-
sercion del oblicuo inferior del ojo derecho (sin
asociar a la retroinsercion del recto superior) y
explicando la posibilidad de tener que volver a
operar el otro ojo.

Dra. Hortensia Sanchez Tocino

Planteo cirugia cuando observo un torticolis
significativo o empeoramiento del torticolis y
un retroceso o mal desarrollo de la visién bino-
cular asi como signos de asimétrica facial. Con
los datos aportados, teniendo en cuenta la ex-
ploracion que disponemos de enero de 2014, y
siempre teniendo en cuenta el torticolis impor-
tante que presentaba en este tiempo, plantearia
cirugia sobre un unico musculo (puesto que la
hipertropia era inferior a 15 dioptrias) y tenien-
do en cuenta la posicion de maxima desviacion
realizaria una técnica reglada de retroceso del
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oblicuo inferior del ojo afecto, ojo derecho, po-
siblemente punto de Parks o Fink.

Dr. Josep Visa Nasarre

Con los datos aportados, mi primera opcion
en cuanto al tratamiento quirurgico seria:

Debilitamiento del Oblicuo Inferior de ojo
derecho tipo Apt, ya que la desviacion vertical
en PPM era pequefia y la hiperfuncion del Obli-
cuo Inferior era marcada.

Como segunda opcion , si al realizar test de
duccién intraoperatorio, la laxitud del tendén
del O. Superior hubiera sido marcada, podria
decantarme por plegamiento del tendon como
unica cirugia o anadida al debilitamiento del
Oblicuo Inferior aunque en la mayoria de los
casos prefiero esperar al resultado de la primera
opcion.( debilitamiento O. Inferior).

Raramente realizo cirugia sobre los dos
musculos elevadores en el mismo ojo. Provo-
ca en la mayoria de los casos una limitacion de
elevacion, como ha ocurrido en este paciente.

3. (Y alos 5 anos, tras las 2 cirugias
previas?

Dres. Maria Anguiano Jiménez y
Juan Carlos Castiella Acha

Tras las dos cirugias se observa una hipertro-
pia del ojo izquierdo de 5 ° de lejos y 7° de cerca y
tanto en la exploracion como en el sinoptometro
se observa una desviacion mayor en el campo del
oblicuo inferior OI asociado a una dificultad de
elevacion del ojo derecho. Por lo que hubiera de-
bilitado el oblicuo inferior del Ol y reposicionado
el recto superior del ojo derecho a su insercion.

Dr. Leon Remon Garijo

A los 5 afios, tras las dos cirugias previas, el
paciente presentaba una hipertropia izquierda de
unas 10-14%. Yo personalmente hubiera realiza-
do una RETROINSERCION DEL RECTO SU-
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PERIOR IZQUIERDO DE 4 mm (asumiendo
que los Test de duccion pasiva intraoperatorios
eran negativos). La opcion que realizo la autora
no me parece mal, y de hecho el resultado fue sa-
tisfactorio; sin embargo creo que corrid mas ries-
g0 por operar un musculo ya intervenido, puesto
que el resultado final podia ser mas incierto.

Dr. Fernando Prieto Diaz

Luego de las dos cirugias se observaba un
patron de desviacién bastante comitante, asi
que hubiera decidido cirugia de rectos vertica-
les. Persistia hipertropia izquierda en todo el
campo de la mirada inferior, por lo que antici-
padamente al TDP negativo se podia intuir que
no habia problemas restrictivos a la elevacion
del ojo derecho, pues no se explicaria desvia-
cion vertical en ese campo de la mirada.

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

Pese a que tiene menton elevado, lo atribuyo
a la busqueda de su campo de visién binocu-
lar (que afortunadamente tiene) y lo probable
es que hubiera realizado una retroinsercion del
oblicuo inferior del ojo izquierdo de tipo Apt.

Dra. Hortensia Sanchez Tocino

Viendo la cirugia realizada a los 5 afios y el
resultado posterior, creo que esta fue muy acer-
tada. El paciente presenta inversion de la hiper-
tropia, hipotropia 142 del ojo derecho, con ma-
yor limitacion en abduccion que en aduccion,
torticolis menton arriba, y pseudohiperfuncion
de oblicuo inferior contralateral.

En la cirugia realizada a los 5 afios, las duc-
ciones pasivas eran negativas, pero no sabemos
si estas fueron positivas tras la primera cirugia,
y se resolvieron en la segunda, esto nos aclara-
ria si existio ademas un problema adherencial, el
hecho que la desviacion fuese progresiva podria
apuntar a esta posibilidad. Y puesto que ya habia
sido intervenido de una retro de recto inferior de
ojo derecho, y que tiene mucha limitacioén arri-
ba me parece muy acertado llevar el recto supe-
rior del ojo derecho a su posicion (avanzamiento
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+/-pequeiia reseccion). Solo con esto no ibamos a
corregir la incomitancia que tenia mirando arriba,
y la hipertropia del ojo izquierdo por lo que la
asociacion de una pequefia retroinsercion del rec-
to superior del ojo izquierdo es una buena opcion.

Dr. Josep Visa Nasarre

En cuanto a la tercera cirugia, mi primer paso
seria la realizacion intraoperatoria del TDF. Si
fuera positivo hacia arriba, intentaria liberar to-
das las adherencias que encontrara en la zona
temporal inferior provocadas por la cirugia de
debilitamiento del musculo Oblicuo inferior
y valoraria la situacion de dicho musculo con
respecto a la insercion del Recto Inferior. Si se
encontrara por delante, realizaria retroceso del
Oblicuo Inferior sin operar sobre Recto Supe-
rior. Si el Oblicuo Inferior estuviera por detras
de la insercion del Recto Inferior operaria sobre
Recto Superior avanzandolo a su insercion ori-
ginal sin infiltraciéon de medicamentos.

Si el TDF fuera negativo realizaria avance
del Recto Superior a su insercidon original sin
reseccion ya que la desviacion en PPM no es
de suficiente magnitud para necesitar reseccion.

4. ;A qué crees que se debe la evolucion
tras la ultima cirugia realizada?

Dres. Maria Anguiano Jiménez y
Juan Carlos Castiella Acha

Es dificil tomar decisiones cuando el trata-
miento no es el mas idoneo desde el principio.
Debido a las leyes de Hering y Sherington se
van provocando secundarismos que nos dificul-
ta y enmascara el cuadro de manera que es mu-
cho mas dificil solucionar el cuadro y mas facil
que evolucione.

Dr. Leon Remon Garijo

La evolucion tras la ultima cirugia no tiene
una explicacion sencilla. El torticolis «menton
abajo» nos esta indicando que su peor posicion
esta en la infraversion (que es donde mas se
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nota en las fotos la hipertropia derecha). Para
mi, la causa es la retroinsercion del recto in-
ferior derecho realizada (indebidamente) en la
segunda cirugia que le practicaron al paciente
para compensar el déficit de elevacion del OD
tras la primera cirugia. Las fotos de las manio-
bras de Bielchowsky no aclaran mucho; tampo-
co hay una torsion clara en las retinografias (la
del OI parece levemente en «excicloy», pero la
foto esta levemente rotada).

Dr. Fernando Prieto Diaz

El torticolis deprimiendo el mentén y giran-
do la cara a la izquierda es compatible con la
hipertropia derecha en la mirada abajo, mayor
en la linea media y en infralevoversion, que se
observa al estudio de las versiones.

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

Después de la ultima cirugia y después de
varios meses /aflos, aparecid un estrabismo
vertical contrario al previo y que atribuyo por
un lado a la evolucion habitual de este tipo de
estrabismo y al efecto diferido o deriva de la
retroinsercion del muasculo recto superior.

Dra. Hortensia Sanchez Tocino

El nifio mejoré mucho la posicion del tor-
ticolis y mejor6 mucho mirando arriba. Con
el tiempo la paresia de oblicuo superior del
ojo derecho inicial, y las sucesivas interven-
ciones realizadas han favorecido la aparicion
de secundarismos y con los afios esta nueva
descompensacion. La incomitancia es ahora
mayor abajo y presenta leve exciclotorsion del
ojo izquierdo.

Dr. Josep Visa Nasarre

Después de la tercera cirugia, en las ima-
genes del paciente se evidencia una limitacion
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de depresion en ojo derecho tanto en versiones
como en ducciones, (quiza algo menos en duc-
cion), aunque también presenta ligera limitacion
de elevacion de ojo derecho. No sabemos como
seria el resultado del TDF ya que es dificil de
realizar en un nifio de 11 afos en consulta pero,
creo que la causa de la limitacion de depresion
tardia podria deberse a restriccion a nivel de la
zona superior causada por la inflamacién y fi-
brosis de las dos cirugias previas con el anadido
de la inyeccion en esta zona de metilpredniso-
lona y gentamicina. Esta fibrosis si se extiende
posterior, podria explicar también la pequefia
limitacion de elevacion del ojo derecho.

5. ¢Realizarias de nuevo tratamiento
quirurgico o seguirias con tratamiento
expectante?

Dres. Maria Anguiano Jiménez y
Juan Carlos Castiella Acha

La estética del paciente es buena y la tinica
desviacion persistente es en la mirada inferior,
y un torticolis ocasional de los que no se que-
jan ni el paciente ni su entorno. Hablaria con
el paciente y le explicaria las posibilidades. Si
el paciente se anima y piensas que puedes con-
seguir mantener la vision binocular le reopera-
ria, pero creo que esperar la evolucion es una
opcion.

Dr. Leon Remon Garijo

Si a los padres le parece estéticamente acep-
table y no lo ven con mucho torticolis, y el pa-
ciente no se queja de diplopia o molestias en la
lectura, yo creo que es bastante arriesgado una
nueva cirugia, teniendo en cuenta que en posi-
cion primaria esta relativamente bien.

Dr. Fernando Prieto Diaz

Seguiria observando al paciente sin interve-
nir a no ser que comprometa la lectura.
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Dr. José Maria Rodriguez del Valle

Después de tres cirugias, con sus correspon-
dientes basculas, inicialmente adaptaria pris-
mas verticales convencionales que compensen
torticolis y estrabismo y que enfoquen un futuro
tratamiento quirdrgico segun la correccion de la
torticolis y estabilidad de las medidas

Dra. Hortensia Sanchez Tocino

Esta ya intervenido en 3 ocasiones, intenta-
ria no volverlo a operar, si los padres y el nifio
estan contentos con este resultado. Solo me lo
plantearia si el nifilo me empezara a referir di-
plopia vertical o el torticolis fuera en aumento.

Dr. Josep Visa Nasarre

El torticolis (mentén deprimido, cara a la iz-
quierda, cabeza a hombro derecho o izquierdo)
estaria provocado por la hipertropia derecha pero
al ser poco evidente no me induciria a realizar, de
momento, una nueva cirugia excepto que esta hi-
pertropia mas marcada en la posicion de lectura,
diera lugar a dificultad en las tareas de cerca (es-
tudiante). Tampoco se evidencia torsion en las re-
tinografias de fondo de ojo por lo que componen-
te torsional no influye en este pequefio torticolis.

6. En caso de optar de nuevo por la cirugia
en estos momentos o mas adelante:
Efectuarias o solicitarias alguna otra
prueba? ;Cual seria tu planteamiento
quirurgico? ;Tendrias en cuenta algin
dato peri-operatorio para cambiar o
decidir el protocolo quirurgico?

Dres. Maria Anguiano Jiménez y
Juan Carlos Castiella Acha

No realizaria ninguna prueba complementa-
ria ya que pienso que nada nos va a garantizar el
resultado. Realizaria un plegamiento del obli-
cuo superior del ojo derecho.
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Dr. Leon Remon Garijo

Si a la familia le parece que tiene un torticolis
exagerado o el chico se queja de dolor en el cue-
llo o de que estd incomodo leyendo o estudian-
do, yo les plantearia una RETROINSERCION
DEL RECTO INFERIOR IZQUIERDO DE 2,5
mm. En teoria es preferible una pequefia inco-
mitancia en supraversion que en infraversion.

Dr. Fernando Prieto Diag

Como el nifo ha crecido considero que ya
podria realizarse la medicion con prismas en to-
das las posiciones de la mirada y decidir, tam-
bién teniendo conocimiento qué musculos han
sido operados. De acuerdo al patron actual me
inclino a pensar que podria mejorar retroinser-
tando el recto inferior izquierdo, pero habria
que ver que mediciéon obtendriamos en PP al
momento de la cirugia.

Dr. José Maria Rodriguez del Valle.

Como comenté anteriormente, la prueba que
haria es ver la respuesta y estabilidad a una
adaptacion prismatica. También nos da infor-
macion ver el grado de torsion en la retinogra-
fia, ademas de analizar las limitaciones en las
versiones.

Suponiendo una estabilidad de las medidas
y una correccion del torticolis con prismas y
dado que percibo una limitacion del descenso
en aduccion del ojo derecho (posicion diagnos-
tica del oblicuo superior derecho) realizaria una
miectomia del oblicuo inferior derecho (que ya
tiene un debilitamiento Apt) o una retroinser-
cion del recto inferior izquierdo.

Dra. Hortensia Sanchez Tocino

No tengo experiencia con la resonancia nu-
clear magnética y la informacion que nos puede
dar sobre la posicion de los musculos y su es-
tado. En el hospital no disponemos de sinopto-
metro y tenemos mas experiencia con el test de
Hess-Lancaster. Si intento medir con prismas
en las distintas posiciones diagnosticas.
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La utilizacion de prismas con un fin diagnos-
tico, valorando el torticolis al corregir la des-
viacion vertical puede ayudar en algunos casos.
Es posible también, probar la utilizacion de to-
xina botulinica para ver la contribucién que un
determinado musculo tiene sobre el torticolis, y
asi poder estudiar su efecto y si posteriormen-
te el resultado es satisfactorio poder realizar la
cirugia con mas seguridad. En este caso se po-
dria plantear su uso en el recto inferior del ojo
izquierdo. Se aprovecharia el mismo acto, que
yo realizo siempre en quirdfano, para hacer un
test de duccion pasiva.

Dr. Josep Visa Nasarre

Si optara por realizar cirugia (que no seria
mi opcidn como he comentado en la pregunta
5) mi planteamiento seria realizar pequefio re-
troceso de Recto Inferior izquierdo, no actuan-
do en la zona superior del ojo derecho, aunque
el TDF en ojo derecho hacia abajo fuera leve-
mente positivo ya que intentaria evitar cirugia
en esta zona (seria la tercera).

7. (Qué conclusion o conclusiones debemos
aprender de este caso clinico?

Dres. Maria Anguiano Jiménez y
Juan Carlos Castiella Acha

Destacar la importancia de la exploracion
completa antes de tomar la decision quirlirgi-
ca. Valorar no so6lo el torticolis sino también la
desviacion vertical en PPM y en las distintas
posiciones diagndsticas que nos ayuden a elegir
la técnica mas apropiada.

La retroinsercion del recto superior del ojo
derecho fue inadecuada y la responsable de la
segunda cirugia también mal elegida.

En la tercera, creo, que no se deberia haber
realizado la retroinsercion del recto superior del
ojo izquierdo y sino el debilitamiento del obli-
cuo inferior del ojo izquierdo.

Darte la enhorabuena por la iconografia y
los estudios al sinoptometro que nos permiten
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conocer la desviacion en cada una de las po-
siciones facilitando la toma de decisiones en
cuanto a musculos y técnicas.

Dr. Leon Remon Garijo

El test de estereopsis Titmus, en mi opinion,
no es fiable, ya que presenta una serie de «pis-
tas monoculares» que facilitan su realizacion
en personas que realmente no tienen estereop-
sis. Para mi, el tnico test fiable de estereopsis
es el TNO, y en nifios muy pequeinos el Lang
I (a diferencia del Lang II que se ha usado en
este caso), que tampoco tiene «pistas» monocu-
lares. Otra ensefianza podria ser que, cualquier
actuacion por pequefia que sea en un musculo
extraocular puede desencadenar una alteracion
oculomotora de proporciones imprevisibles y de
dificil reparacion.

Dr. Fernando Prieto Diaz

Si bien algunas veces estd indicado, hay que
considerar siempre otras opciones antes de debili-
tar ambos musculos elevadores de un mismo ojo.

Dr. José Maria Rodriguez del Valle

En las pardlisis «unilaterales» del oblicuo
superior hay que sospechar bilateralidad. La ci-
rugia debe buscar la hipocorreccion inicial. Hay
que explicar previamente a la cirugia el riesgo
de bascula y por tanto la probabilidad elevada
de reintervencion.

Dra. Hortensia Sanchez Tocino

La principal conclusion: es que debemos ser
muy cautos a la hora de indicar la cirugia en la
paresia del IV par, la mayoria de los estrabolo-
gos aconsejan que por debajo de las 15 diop-
trias realizar cirugia en un solo musculo. Mu-
chas veces es preferible y asi se lo planteo a los
pacientes hacer cirugia siendo conservadora, y
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si es necesario porque me he quedado corta vol-
ver a intervenir un segundo musculo, que hacer
una cirugia excesiva inicialmente, que luego es
mas dificil revertir.

Dr. Josep Visa Nasarre

La primera conclusion es que las cosas sen-
cillas y logicas son las mas correctas. Delante
de una paralisis de Oblicuo Superior con hiper-
tropia en aduccion por hiperaccion de Oblicuo
Inferior, la primera opcidon quirdrgica es debi-
litar el musculo hiperfuncionante. Es una ciru-
gia sencilla y rdpida en manos expertas y con
buenos resultados mejorando el torticolis y la
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hipertropia en aduccion en un porcentaje muy
alto de casos.

La segunda conclusién es que no se debe in-
tervenir sobre los dos musculos elevadores en
el mismo ojo (Recto Superior y Oblicuo Infe-
rior) porque provoca en la mayoria de los casos
una limitacion de elevacion.

La tercera conclusion es que hay que intentar
hacer el menor niimero de cirugias posible para
corregir un estrabismo. Cuanto mas interveni-
mos sobre los musculos y elementos adyacen-
tes (tenon, septos, poleas, ... ) mas alteraciones
anatomicas y mas adherencias provocamos y
en muchas ocasiones no solo no corregimos el
estrabismo sino que desencadenamos mas des-
viacidnes yatrogénicas.
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RESUMEN DE LOS COMENTARIOS

En cuanto a la primera cuestion, para los Dres. Anguiano Jiménez y Castiella Acha el RE-
SUMEN BREVE DEL CASO es el siguiente: Enfermo diagnosticado de paralisis del OSD con
desviacion pequena en PPM, hiperfuncion del OI de +/++ e hipo del OS de +, THI y maniobra de
Bielschowsky positiva sobre HD, en el que del estudio al sinoptometro se deduce que la desviacion
es mayor en el campo del OI. La retroinsercion del RSD fue inadecuada y la responsable de la 2°
cirugia, también mal elegida. En la 3%, no se deberia haber realizado la retroinsercion del RSI sino el
debilitamiento del OII. Para el Dr. Remén Garijo: Nifio de 4 afios con aparente paralisis congénita
del OSD, THI y pequena hipertropia derecha. Junto al adecuado debilitamiento del OID, se le prac-
tica una retroinsercion del RSD de 2 mm que le ocasiona un déficit en la elevacion de dicho ojo. En
un 2° tiempo, se revisa el Ol operado y se retroinserta el RID 2 mm. Y, finalmente, para hacer frente
a la nueva situacion (hipertropia izquierda 10-14%) se «deshace» la retro del RSD y se asocia una
retro del RSI de 2 mm. El resultado, en principio, fue muy bueno; pero pasados 5-6 afios aparece un
torticolis «cambiante» HD/HI, CI y MD. Para el Dr. Prieto Diaz: Nifio con caracteristicas de pare-
sia del OSD con pequefio angulo de desviacion en PPM al que se le han debilitado ambos musculos
elevadores originando una hipercorreccion, al aparecer la inversion de la hipertropia en el campo de
accion de los musculos intervenidos. En este caso esta apreciacion es mas dificil de evaluar porque
en las dos primeras cirugias se operaron ambos rectos verticales y OI del mismo ojo. Tras ellas, el
patrén de desviacion tiende a la comitancia y es resuelto satisfactoriamente con cirugia de musculos
rectos. Pero la ulterior aparicion de TMD abre la posibilidad de volver a reintervenir. Para el Dr.
Rodriguez del Valle: Nifio con torticolis torsional por, probablemente, paralisis bilateral asimétrica
del OS o bilateral enmascarada, que inicialmente da la cara como unilateral y se trata como tal. Eso
justificaria la 1* bascula y las siguientes cirugias que no terminan de corregir el cuadro clinico. Otra
posibilidad es que realmente se trate de una pardlisis unilateral del OS que ha sufrido sucesivas
inversiones del estrabismo vertical por la dosificacion excesiva de la 1? cirugia o el efecto antieleva-
dor del debilitamiento del OI. Para la Dra. Sanchez Tocino: Nifio con paralisis congénita de OSD,
seguimiento durante 9 afos e intervenido en 3 ocasiones. La 1? cirugia (debilitamiento de RSD y
OID) fue excesiva y, como resultado, present6 posiblemente un déficit de elevacion y/o un sindro-
me adherencial que intentaron revertir en la 2% cirugia con poco éxito. Y para el Dr. Visa Nasarre:
Paciente con clinica muy sugestiva de paralisis congénita del OSD operada en varias ocasiones.

Con respecto a LA CIRUGIA QUE HUBIESEN REALIZADO COMO PRIMERA OP-
CION A LOS 4 ANOS, todos los panelistas se inclinan por la intervencion de un solo musculo al
existir pequenia desviacion vertical en PPM. Igualmente, todos coinciden en un debilitamiento del
OID: Los Dres. Anguiano Jiménez y Castiella Acha mediante técnica de Fink; el Dr. Remén Ga-
rijo, técnica de Parks; el Dr. Prieto Diaz, técnica de Fink o miectomia marginal; el Dr. Rodriguez
del Valle, retroinsercion (sin especificar la técnica); la Dra. Sanchez Tocino, técnica de Parks o de
Fink; y el Dr. Visa Nasarre, técnica de Apt.

En cuanto a LA CIRUGIA QUE HUBIESEN REALIZADO A LOS 5 ANOS, TRAS LAS
DOS CIRUGIAS PREVIAS, los Dres. Anguiano Jiménez y Castiella Acha se inclinan por repo-
sicion del RSD a su insercion y debilitamiento del OII; el Dr. Visa Nasarre, sélo avance del RSD
a su insercion; el Dr. Remoén Garijo, retroinsercion del RSI de 4 mm; el Dr. Rodriguez del Valle,
retroinsercion del OII tipo Apt; el Dr. Prieto Diaz, cirugia de rectos verticales (sin especificar); vy,
por ultimo, a la Dra. Sanchez Tocino le parece muy acertado el avanzamiento a su posicion del
RSD +/- pequeiia reseccion y la asociacion de una pequeia retroinsercion del RSI.

Con respecto a la cuestion, ;A QUE CREES QUE SE DEBE LA EVOLUCION TRAS LA
ULTIMA CIRUGIA REALIZADA? Los Dres. Anguiano Jiménez y Castiella Acha refieren que
es dificil tomar decisiones cuando el tratamiento no es el mas idoneo desde el principio; ya que se
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van provocando secundarismos que nos dificultan y enmascaran el cuadro de manera que es mucho
mas dificil solucionarlo y mas fécil que evolucione. El Dr. Remén Garijo comenta que el TMD
nos indica que su peor posicion esta en infraversion; y cree que la causa es la retroinsercion del
RID realizada en la 2* cirugia. Para el Dr. Prieto Diaz, el TCIMD es compatible con la hipertropia
derecha en la mirada abajo, mayor en linea media y en infralevoversion, como se observa al estudio
de las versiones. El Dr. Rodriguez del Valle atribuye el estrabismo vertical contrario al previo,
que aparece tras varios meses/afios de la ultima cirugia, a la evolucion habitual de este tipo de es-
trabismo y al efecto diferido o deriva de la retroinsercion del RS. Para la Dra. Sanchez Tocino, la
paresia inicial del OSD y las sucesivas intervenciones han favorecido la aparicion de secundarismos
y esta nueva descompensacion con el paso de los afios. Refiere que ahora la incomitancia es mayor
abajo y presenta leve exciclotorsion del ojo izquierdo. El Dr. Visa Nasarre comenta que en las
ultimas imagenes se evidencia limitacion de la depresion y ligera limitacion de la elevacion del ojo
derecho. Cree que la causa de la limitacion de la depresion tardia podria deberse a restriccion en
la zona superior causada por la inflamacion y fibrosis de las 2 cirugias previas mas la inyeccion de
metilprednisolona y gentamicina. Refiere que esta fibrosis, si se extiende a posterior, podria explicar
también la pequefia limitacion de elevacion de dicho ojo.

A la cuestion, ;REALIZARIAS DE NUEVO TRATAMIENTO QUIRURGICO O SEGUI-
RIAS CON TRATAMIENTO EXPECTANTE?, los Dres. Anguiano Jiménez y Castiella Acha
refieren que la estética del paciente es buena, la tnica desviacion persistente es en la mirada inferior
y el torticolis es ocasional; de los que no se quejan ni el paciente ni su entorno. Por lo que les expli-
carian las posibilidades y si el paciente se anima y piensan que se puede conseguir mantener la VB,
le reoperarian; aunque comentan que esperar la evolucion es una opcion. El Dr. Remoén Garijo cree
que, si a los padres le parece estéticamente aceptable, no le ven mucho torticolis y el paciente no
se queja de diplopia o molestias en la lectura, es bastante arriesgado una nueva cirugia, teniendo en
cuenta que en PPM esté relativamente bien. Si a la familia le parece que tiene un torticolis exage-
rado o el chico se queja de dolor en el cuello o incomodidad leyendo o estudiando, le reoperaria. El
Dr. Prieto Diaz seguiria observando al paciente sin intervenir salvo que comprometa la lectura. El
Dr. Rodriguez del Valle inicialmente adaptaria prismas verticales convencionales que compensen
torticolis y estrabismo y que enfoquen un futuro tratamiento quirdrgico segun la correccion del tor-
ticolis y estabilidad de las medidas. La Dra. Sanchez Tocino intentaria no volverlo a operar si los
padres y el nifio estdn contentos con el resultado. Sélo se lo plantearia si empezase a referir diplopia
vertical o el torticolis fuera en aumento. Y el Dr. Visa Nasarre refiere que el torticolis estaria pro-
vocado por la hipertropia derecha que, al ser poco evidente, de momento no le induciria a realizar
una nueva cirugia; excepto que ésta dificultase las tareas de cerca.

Ala pregunta, EN CASO DE OPTAR DE NUEVO POR LA CIRUGIA EN ESTOS MOMEN-
TOS O MAS ADELANTE. ;EFECTUARIAS O SOLICITARIAS ALGUNA OTRA PRUE-
BA?, los Dres. Anguiano Jiménez y Castiella Acha no realizarian ninguna prueba complementaria
ya que nada les va a garantizar el resultado. El Dr. Prieto Diaz mediria la desviacion vertical con
prismas en todas las posiciones de la mirada para tener el patrén de desviacion. El Dr. Rodriguez del
Valle veria la respuesta y estabilidad a una adaptacion prismatica, analizaria las limitaciones en las
versiones y el grado de torsion en retinografia. La Dra. Sanchez Tocino realizaria un Hess-Lancas-
ter, intentaria medir con prismas en las distintas posiciones diagndsticas y utilizaria prismas con fin
diagnostico (valorando el torticolis al corregir la desviacion vertical). Refiere también la posibilidad
de probar la utilizacion de toxina botulinica para ver la contribucion que un determinado musculo
tiene sobre el torticolis, estudiar su efecto y, si el resultado es satisfactorio, efectuar la cirugia con
mas seguridad. Aprovecharia el mismo acto, que realiza siempre en quir6éfano, para hacer un TDP.

En cuanto al PLANTEAMIENTO QUIRURGICO, los Dres. Anguiano Jiménez y Castiella
Acha realizarian un plegamiento del OSD, el Dr. Rodriguez del Valle, una miectomia del OID o
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una retroinsercion del RII y el resto de los panelistas se inclinarian por una retroinsercion del RII.
La Dra. Sanchez Tocino comenta que se podria plantear previamente el uso de toxina botulinica en
el RII, como se refirio en el punto anterior.

Como CONCLUSIONES QUE DEBEMOS APRENDER DE ESTE CASO CLINICO, los
Dres. Anguiano Jiménez y Castiella Acha destacan: 1. La importancia de la exploracion completa
antes de tomar la decision quirurgica. 2. Valorar no so6lo el torticolis sino también la desviacion
vertical en PPM y en las distintas posiciones diagndsticas para elegir la técnica mas apropiada.
3. Los estudios al sinoptdmetro nos permiten conocer la desviacion en cada una de las posiciones
facilitando la toma de decisiones en cuanto a musculos y técnicas. El Dr. Remon Garijo sefala
que cualquier actuacidn, por pequeia que sea, en un musculo extraocular puede desencadenar una
alteracion oculomotora de proporciones imprevisibles y de dificil reparacion. El Dr. Prieto Diaz
apunta que, si bien algunas veces estd indicado, hay que considerar siempre otras opciones antes
de debilitar ambos musculos elevadores de un mismo ojo. El Dr. Rodriguez del Valle sefiala: 1.
En las paralisis «unilaterales» del OS hay que sospechar bilateralidad. 2. La cirugia debe buscar la
hipocorreccion inicial. 3. Hay que explicar previamente a la cirugia el riesgo de bascula y, por tan-
to, la probabilidad elevada de reintervencion. Para la Dra. Sanchez Tocino la principal conclusion
es que debemos ser muy cautos a la hora de indicar la cirugia en la paresia del IV par y por debajo
de 15 operar un solo musculo. Refiere que muchas veces es preferible una cirugia conservadora,
y si es necesario (porque nos quedamos cortos) volver a intervenir un 2° musculo, que hacer una
cirugia inicialmente excesiva, que es mas dificil revertir. E1 Dr. Visa Nasarre destaca: 1. Las cosas
sencillas y légicas son las mas correctas, y ante una paralisis del OS con hipertropia en aduccion
por hiperaccion del OI, la primera opcion es debilitar el mtsculo hiperfuncionante. 2. No se deben
intervenir los dos musculos elevadores del mismo ojo porque provoca, en la mayoria de los casos,
una limitacion de elevacion. 3. Hay que intentar hacer el menor nimero posible de cirugias para
corregir un estrabismo, ya que cuanto mas intervenimos mas alteraciones anatomicas y adherencias
provocamos y, en muchas ocasiones, no sdlo no corregimos el estrabismo sino que desencadenamos
mas desviaciones iatrogénicas.

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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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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Comentarios

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.
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World Wide Connect 2020 - Congreso virtual de la World
Society of Pediatric Ophthalmology and Strabismus

(WSPOS)
26 de septiembre de 2020

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 World Wide Connect 2020, congreso virtual de la WSPOS, condens6 en una reunion virtual
sin precedentes los principales aspectos de la Oftalmologia Pediatrica y el Estrabismo. Resulté un
evento de 24 horas seguidas de duracion cuyos contenidos pudieron, afortunadamente, consultarse
posteriormente bajo demanda. Las sesiones se agruparon en motivos de consulta distintos, cuyo
contenido inicial se resume en esta revista de congresos.

EL NINO CON POSICION CEFALICA
ANOMALA

Evaluacion: causas
(Dra. Tsai, Taiwdn)

Su incidencia es de un 1,3% en niflos, con
hasta 80 posibles causas, que pueden agruparse
en muscular congénita, ocular y alteraciones del
sistema nervioso central (SNC). La causa ocu-
lar supone el 22,6% de los casos, asociada a es-
trabismo, nistagmus o paresia congénita del IV
nervio craneal (NC). Deben contemplarse erro-
res refractivos (astigmatismo, anisometropia e
hipermetropia), ptosis, epibléfaron, paresias del
oblicuo superior (OS), III o VI NC, endotropia
(ET) infantil con fijacion cruzada, sindromes de
Duane o Brown, déficit monocular de elevacion
0 nistagmus con posicion de bloqueo. Requiere
un equipo multidisciplinar con rehabilitadores,
neurdlogos, oftalmdlogos, otorrinolaring6lo-
gos, cirujanos ortopédicos y psiquiatras. Debe
especificarse el tipo de torticolis (horizontal, ro-
tacional o vertical), y realizarse una anamnesis
e inspeccion, refraccion, exploracion ortoptica
y evaluacion de polos anterior y posterior.

Déficit de adduccion
(Dra. Moguel Ancheita, México)

Cuando se presentan en edad temprana, debe
sospecharse un tumor o una enfermedad por de-
nervacion craneal congénita (CCDD); si es tar-
dia, es probable que se trate de una paralisis.

* CCDD: defectos de desarrollo que afectan a
la cresta neural, como el sindrome de Joubert, el
de Kabuki, las craneosinostosis y la fibrosis con-
génita de los musculos extraoculares (FCMEO).

* Alteraciones del SNC: malformacion cere-
bral, neuroblastoma.

* Pardlisis de NNCC (III > VI > IV) secun-
daria a tumor o hipoxia.

» Enfermedades miasteniformes.

» Oftalmoplejia externa progresiva crénica
(OEPC): asociada o no al sindrome de Kearns-
Sayre.

 Sindrome de Ehler-Danlos.

* Esclerosis multiple (EM): puede cursar
con oftalmoplejia internuclear (OIN) unilateral
o bilateral (WEBINO) y paralisis oculomotoras.

» Enfermedad tiroidea.

* Fractura orbitaria.

* Hemangioma orbitario.
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* Secundario a cirugia de senos paranasales
o tras cirugia de estrabismo (por sobrecorrec-
cion o deslizamiento muscular).

El tratamiento se basa en la inyeccion de to-
xina botulinica A (TBA) o cirugia. La presencia
de signos neuroldgicos debe ponernos en alerta.

Déficit de abduccion
(Dr. Goldchmidt, Brasil)

Existen formas congénitas y adquiridas, que
pueden presentar torticolis.

* ET infantil o sindrome de Ciancia: ET de
gran angulo, limitacion bilateral a la abduccion
y fijacion cruzada. El tratamiento puede ser qui-
rurgico o mediante TBA.

* Paralisis del VI NC: puede ser post-vacu-
nal, traumatica. En caso de recurrencia, se sos-
pecha en cuadros de més de 6 semanas de evo-
lucion con recidivas a los 1,3 afios de media,
sin enfermedad del SNC ni etiologia conocida;
es un diagnoéstico de exclusion. Las recurren-
cias tipicamente se dan antes de los 14 afios de
edad y tras vacunaciones. Las formas congéni-
tas suelen beneficiarse de una transposicion de
rectos verticales (TRV).

* Sindrome de Duane. Se acompana de enof-
talmos en adduccion, alteraciones de la hendi-
dura palpebral y disparos verticales. Puede ser
uni o bilateral. El tratamiento puede compren-
der una retroinsercion de recto medio (RM),
una retro-reseccion, una transposicion de recto
superior (TRS) o TBA.

* Sindrome de Mobius. Paralisis de la mira-
da horizontal. Debe corregirse el torticolis y la
ET mediante retroinserciones de RM, pero esta
técnica no mejora la adduccion.

* Otros cuadros mas infrecuentes en nifos:
agenesia del recto lateral (RL), miopia magna.

Hemianopsia
(Dra. Arnoldi, EEUU)

Representa menos del 1% de las causas de
torticolis ocular, con una prevalencia de 4 ca-
sos por cada 100.000 habitantes. Es infrecuente
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en nifos, aunque puede encontrarse en casos
de neoplasias, traumatismos craneales (TCE),
infartos cerebrales y leucomalacia periventri-
cular.

El 38-67% de los casos cursan con estrabis-
mo, generalmente una exotropia (XT) ipsilate-
ral (sobre todo en menores de 2 afios) o ET con-
tralateral. El 33-53% cursa con torticolis hacia
el hemicampo ciego. Las sacadas de busqueda
son mas frecuentes en adultos, y son de gran
amplitud y velocidad. Estos mecanismos com-
pensatorios buscan ensanchar el campo visual
(CV) a costa de disminuir el campo de vision
binocular. La fase aguda, en los primeros 12
meses, da paso a una estabilizacion en torno a
los 24 meses y desarrollo de sacadas a partir
de entonces. En la fase cronica no suele haber
torticolis, menos de la mitad de los pacientes
tienen XT y destacan las sacadas de busqueda.

El tratamiento se basa en terapias de reha-
bilitacion visual con estimulaciéon luminica,
adaptacion prismatica y entrenamiento de las
sacadas para aumentar la amplitud y disminuir
las refijaciones.

Skew
(Dr. Strube, Canadda)

Se trata de una desviacion vertical adquirida
por una lesion supranuclear que interrumpe el
reflejo vestibulo-ocular. Puede simular la pare-
sia de un IV NC, aunque raramente cambia con
la lateroversion. Puede también asociar otros
signos neurologicos. El paciente presenta torti-
colis hacia el ojo desviado hacia abajo, en exci-
clotorsion. La lesion es ipsilateral al ojo desvia-
do cuando es caudal a la decsacion de las vias
otoliticas en el puente (lesiones pontomediales
y periféricas); sera contralateral si es rostral a
esta decusacion, en el mesencéfalo o el puen-
te (sindrome mesencefalico dorsal o lesion del
fasciculo longitudinal medial).

Las causas comprenden ictus, EM, trauma-
tismos craneales o hemorragias en adultos; en
ninos suele deberse a tumores, malformacion de
Chiari, enfermedades autoinmunes, hemiparesia
paroxistica o hidrocefalia. Una resonancia mag-
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nética nuclear (RMN) puede localizar la lesion
y determinar la causa. La evolucion es hacia la
recuperacion espontanea, aunque pueden em-
plearse prismas correctores de forma temporal.

EL NIfIO CON UN PUNTO BLANCO EN
LA CORNEA

Ulcera en escudo
(Dra. Fernandez, India)

Los signos clinicos comprenden: macropa-
pilas en la conjuntiva (causantes del cuadro),
ulceras corneales indolentes ovales (en escudo)
en el tercio superior (presentes hasta en un 0,3-
11% de las conjuntivitis papilares gigantes), la-
grimeo, fotofobia e inflamacion de la superficie
ocular (SO).

Los linfocitos T producen mediadores in-
flamatorios como la IL4 y 13, responsables del
defecto de cierre epitelial. Se puede clasificar
seglin su gravedad:

* Grado 1: transparente. El tratamiento se
basa en lentes de contacto terapéuticas (LCT).

* Grado 2: translticida. Tratamiento median-
te debridamiento quirdrgico, y puede asociarse
a LCT, injerto de membrana amnidtica (IMA) y
corticoides supratarsales.

* Grado 3: placa satélite. El tratamiento
contempla la asociacion de todas las modalida-
des del grado 2.

El IMA permite la resolucion del defecto
epitelial en 2 semanas, sin recurrencias, y puede
cubrir las papilas gigantes.

Ulcera neurotroéfica
(Dr. Moreker, India)

Se produce por afectacion del plexo nervio-
so sub-basal corneal. Su causa puede ser un sin-
drome de anestesia corneal congénita o la que-
ratopatia neurotrofica (KN), que se divide en 3
estadios segin su gravedad. El tratamiento se
basa en distintas modalidades:

 Factor de crecimiento neural recombinan-
te (rNGF, oxervate/Cenegermin): promueve la
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regeneracion neural y el cierre epitelial, indica-
do en estadios 2 y 3.

 Cirugia de neurotizacion corneal (injerto
de nervio sural). Se indica en caso de KN se-
vera de cualquier duracion y a cualquier edad.
Puede facilitar la supervivencia de futuras que-
ratoplastias (QP). El injerto se obtiene de la
region posterior al maleolo lateral, disecando
cuidadosamente la vena safena adyacente. Tras
incisiones inferiores a la ceja del lado afecto, se
ramifica el nervio sural para injertar en la zona
limbar de los 4 cuadrantes y se sutura el injer-
to al nervio infratroclear mas cercano. A los 10
meses es de esperar una cornea libre de vascula-
rizacion y sensible. Factores como el VEGF-B
y ROCK permiten esta evolucion favorable. El
desarrollo de esta técnica actualmente se centra
en injertos alo-nerviosos y la cirugia robodtica.

Queratocono
(Dr.Chan, Hong Kong)

Asocia alergia estacional. La pérdida visual
progresiva puede deberse a miopia o astigma-
tismo, y los signos asociados son el aplana-
miento corneal inferior, la elevacion anterior y
posterior, y el adelgazamiento corneal. Se trata
de una ectasia corneal bilateral generalmente
asimétrica, cuyo inicio se da en la 2.* década,
y que progresa mas rapido que en adultos. No
hay preferencia por ningin sexo ni raza, y la
prevalencia es muy variable, seguramente por
los distintos criterios diagnosticos y de cribado.
La causa es multifactorial, con base genética
(historia familiar, sindrome de Down), y aso-
ciaciones como el asma, fiebre del heno, ecce-
ma, conjuntivitis alérgica, frotamiento ocular
y apnea del suefio. La base del diagndstico se
establece si existen factores de riesgo, astigma-
tismo elevado o disminucion visual con explo-
racion anodina. La tomografia corneal muestra
elevacion posterior, distribucion anormal del
mapa paquimétrico y adelgazamiento corneal.

El tratamiento se basa en detener la progre-
sion y rehabilitar la vision. Para ello, deben
tratarse las potenciales causas de alergia y fro-
tamiento ocular. El cross-linking permite detie-
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ne la progresion, siendo necesario establecer
un umbral de indicacion inferior en nifios que
en adultos; esta contraindicado en casos con
grosor corneal fino. La rehabilitacion visual se
basa en diversas modalidades: gafas, lentes de
contacto, segmentos de anillo intra-corneales y
QP. La supervivencia del injerto a los 12 afios
en QP por queratocono ronda el 77%. El 88%
de los queratoconos muestran progresion, aun-
que el desarrollo de ambliopia es infrecuente; el
mayor riesgo al haber un crecimiento rapido es
la hidropesia corneal.

Blefaro-querato-conjuntivitis
(Dr. Shah, Australia)

Inflamacion crénica del borde palpebral con
afectacion secundaria de la SO. No hay prefe-
rencia por sexos, y es mas prevalente en Oriente
Medio. El inicio suele ser en torno a los 4 afios,
aunque la primera consulta suele producirse a
los 6 afios. Cursa con conjuntivitis cronica re-
currente, prurito, sensacion de cuerpo extrafo,
irritacion de la SO, chalaciones frecuentes y
multiples, epifora, fotofobia, disminucion vi-
sual e incluso leucoma. La exploracion revela
eritema, telangiectasias, escamas, collaretes,
chalaciones , disfuncion de glandulas de Mei-
bomio, hiperemia conjuntival, reaccion foli-
cular crénica, pannus corneal, infiltrados mar-
ginales, flicténulas, leucomas periféricos, ojo
seco evaporativo, queratitis punteada, neovasos
corneales y cicatrizacion corneal. Debe distin-
guirse de la quertatitis infecciosa y las conjunti-
vitis virica y alérgica.

El tratamiento se debe instaurar de forma
temprana, adecuado a la gravedad del cuadro.
Debe ser agresivo a largo plazo para evitar rea-
gudizaciones. Debe educarse al paciente a los
padres, corregir el error refractivo existente y
tratar la ambliopia si existe. Los tratamientos
constan de:

 Higiene palpebral diaria. Anadir aceite del
arbol del té 2 veces al dia durante 6 semanas si
se sospecha infestacion por Demodex.

* Antibioticos topicos (en pomada presentan
una buena tolerancia: cloramfenicol, bacitraci-
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na, azitromicina o eritromicina) u orales si la
enfermedad es moderada-grave (eritromicina,
azitromicina o doxiciclina en mayores de 12
afnos).

+ Corticoides topicos si hay signos inflama-
torios marcados: se aconsejan fairmacos como
la fluorometolona. Pueden instaurarse farmacos
ahorradores de corticoides como la ciclosporina
A al 0,05% o el tacrolimus al 0,03%.

» Enfermedad de SO: lagrimas sin conser-
vantes, humidificadores ambientales y tapones
lagrimales.

» Suplementos orales de acidos grasos m-3.

+ Cirugia en caso de enfermedad grave. Se
realiza exploracion bajo anestesia, expresion
palpebral, inyeccion de corticoides subconjun-
tivales o intraestromales, reparacion de la per-
foracion corneal si existe, curetaje de chalacion
e insercion de tapones lagrimales.

Queratitis infecciosa
(Dr. Jhanji, EEUU)

Es mucho mas frecuentes en paises de bajos
ingresos. La clinica consta de hiperemia, dolor,
secrecion, prurito, infiltrado corneal y vision
borrosa. Es necesario precisar la localizacion
y el tamafio tanto del defecto epitelial como
del infiltrado, asi como la existencia de edema
estromal, neovasos, adelgazamiento o perfo-
racion y la presencia de cuerpos extrafios. Los
principales factores de riesgo son: uso de len-
tes de contacto (se sospechard Pseudomonas,
Staphylococcus, Streptococcus o, en caso de
pacientes usuarios de ortoqueratologia, Acatha-
moeba), inflamacion de la SO y traumatismos
en adolescentes. El diagndstico se basa en el
raspado corneal y posterior cultivo de muestras,
asi como de la solucion de las lentillas. Debe
sospecharse etiologia fingica en climas tropi-
cales y traumatismos vegetales. El tratamiento
sera agresivo y de instilacion frecuente, basado
en:

 Antibidticos fortificados: tobramicina
1,3% o vancomicina 2,5% + cefazolina 5%.

* Fluorquinolonas de 2* generacién en mo-
noterapia, en casos leves.
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* Inyeccione subconjuntivales de antibi6ti-
cos en casos refractarios clinicamente pero con
sensibilidad demostrada en el antibiograma.

 Antifungicos: natamicina 5%, fluconazol
0,5%, anfotericina B 0,25% o voriconazol 1%
asociado a voriconazol o fluconazol oral.

EL NINO CON DEFICIT VISUAL GRAVE

Qué es el déficit visual cerebral (DVC)
(Dra. Good)

Se denomina asi la disminucion de agude-
za visual (AV) por hipoxia, isquemia, defectos
del SNC, metabolopatias o traumatismos. No se
trata de dificultades en el aprendizaje ni proble-
mas en el procesamiento visual, prosopagnosia
o estrabismo. Se trata de procesos que condi-
cionen la AV afectando la corteza visual cere-
bral. Se puede medir la funcién visual mediante
diversos tests y potenciales evocados visuales
de barrido. Es esperable una mejoria en rango
muy variable hasta los 8-10 afios. Se postula
una pérdida de densidad neuronal en la corteza
visual como base anatomica.

Qué puede hacerse
(Dra. Pehere)

Primero es necesario descartar cualquier
causa tratable a nivel oftalmolédgico y realizar
una retinoscopia dindmica y explorar el polo
anterior y fondo de ojo. La aproximacion tera-
péutica debe abordar a los padres, conciencian-
dolos de la distinta comunicacion facial que re-
conoceran sus hijos. A la hora de medir la AV y
aproximarse al CV, se contard con los padres,
que pueden recomendar juguetes que llamen
la atencion del paciente. Puede aconsejarse el
marcado de objetos cotidianos de alto contras-
te para una mejor desenvoltura diaria del nifio.
También puede aumentarse el contraste facial
de los interlocutores mediante maquillaje e in-
tervenciones visuales. Es importante, cuando se
evalue la funcion visual de estos nifos, limitar-
se a estimulos puramente visuales sin compo-
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nente tactil ni auditivo. La sala de espera puede
facilitar un primer acercamiento al paciente, en
ambiente tenue u oscuro, con juegos. Puede co-
nectarse con otras terapias y configurar rutinas
para suplir otros déficits.

Escolarizacion
(Dra.Lawrence, EEUU)

En el mundo, 19 millones de niflos tienen
un déficit visual, 12 millones de los cuales se
deben a errores refractivos y 1,5 millones son
ciegos legalmente irreversibles. La ceguera se
define como una AV menor a 0,1 en el mejor ojo
o CV menor o igual a 20°, tributaria de rehabi-
litacion visual. La baja vision se define como
una AV entre 0,1 y 20/70 en el mejor ojo, tribu-
taria de ayudas visuales. Los nifos, en desarro-
llo visual, presentan distintas necesidades que
los adultos. Es preciso determinar si el déficit
visual es congénito o adquirido, y si su origen
radica en estructuras oculares, cerebrales o am-
bas.

Las intervenciones individualizadas se cen-
tran en corregir el error refractivo, aumentar el
contraste visual, emplear ayudas de cerca, pau-
tar parches en caso de diplopia, aportar infor-
macion para padres, familiares y educadores,
optimizar el CV, incrementar el tiempo desti-
nado a tareas, entrenar la capacidad de orien-
tacion, emplear lamparas en ambientes tenues
y apoyarse en la tecnologia. La rehabilitacion
visual busca maximizar la funciéon visual po-
tenciando los mecanismos educativos, incre-
mentando la interdependencia y mejorando la
calidad de vida.

La capacidad de adaptacion colegial a ce-
guera y discapacidad visual varia segun los pai-
ses en que uno se maneje. Se hace necesario el
conocimiento de los entes locales y nacionales
para poder garantizar una buena iluminacion y
otras intervenciones de bajo requerimiento téc-
nico, y el empleo de dispositivos de baja vision
(gafas, lupas, sistemas telescopicos y lentes ab-
sortivas). Cada caso requerira un nivel tecnold-
gico diferente; la alta tecnologia (smartphones,
tablets, software especifico) tiene distintas ven-
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tajas. Los nifios presentan facil adaptacion, con
poco esfuerzo y manejo sencillo, buena acep-
tacion social, son asequibles y pueden actuali-
zarse mediante apps. Deben reevaluarse las ne-
cesidades en momentos de transicion educativa
desde los 3 afios, y antes de forma mantenida.
La formacion en esta matera comprende: recur-
sos online (provistos por asociaciones), mento-
res (fellowships), y revistas y congresos supra-
nacionales (suelen tener reuniones especificas
de este tema).

Dificultades en la lectura
(Dra. Lehman)

La evaluacion de los medios de aprendi-
zaje debe contemplar el ambiente, contenido,
formato (impreso, en lenguaje braille, audio o
electronico) y el empleo de dispositivos Opti-
cos. Conocer la diversidad de formatos permite
que el nifio opte por combinaciones segin sus
necesidades. El DVC se caracteriza por escasa
AV y sensibilidad al contraste, anomalias cam-
pimétricas, inhabilidad para combinar estimulos
sensoriales simultaneos, dificultad en el recono-
cimiento de letras, fatiga visual y complejidad
en el reconocimiento de objetos, matices y en-
tornos. Las estrategias de lectura pueden asociar
objetos por sus caracteristicas, emplear dibujos
digitales y variar el manejo de la complejidad.

EL NINO CON PARPADOS CAIDOS

Enfermedad mitocondrial
(Dr. Shah, EEUU)

Este grupo de enfermedades cursan con
disminuciéon de la distancia reflejo-margen
(DRM), limitacion en las ducciones y XT en
posicion primaria (PPM). El diagnoéstico dife-
rencial abarca la miastenia gravis (MG) pedia-
trica, el sindrome miasténico congénito, la pto-
sis congénita, iatrogenia y la paralisis bilateral
o nuclear del III NC.

El sindrome miasténico congénito no esta
mediado por el sistema inmune. Causa hipoto-
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nia, fatigabilidad muscular, retrasos en los hitos
motores, retraso ponderal, ptosis, oftalmopare-
sia y dificultad respiratoria. El diagndstico es
genético.

Las enfermedades mitocondriales abar-
can cuadros como la OEPC, el sindrome de
Kearns-Sayre (oftalmoplejia progresiva, altera-
ciones retinianas pigmentarias y anomalias de
la conduccién cardiaca), y miopatias como las
distrofias de Duchenne, la miotonica o la ocu-
lofaringrea. El diagndstico se obtiene mediante
analisis genético mitocondrial y biopsia muscu-
lar. Debe remitirse a los pacientes al endocrind-
logo y al cardidlogo infantil.

Reoperacion en ptosis
(Dra. Yu, EEUU)

El tiempo en que se indique la cirugia depen-
de del error refractivo, el riesgo de ambliopia
y la edad. Puede recurrirse a distintas técnicas,
como la reseccion del elevador del parpado su-
perior (EPS), la suspension al frontal o la miille-
rectomia. Las reoperaciones se indican en caso
de: sobrecorreccion (raro, puede ocasionar ex-
posicion corneal y exige evaluar la sensibilidad
corneal); hipocorreccion (la indicacion mas fre-
cuente, que exige manejar las expectativas de
los padres y, generalmente, reoperar de forma
unilateral); extrusion del material (infrecuente
en suturas, salvo el Mersilene, mas comun con
materiales de suspension y si hay infeccion lo-
cal); o crecimiento del paciente, que puede cau-
sar cambios en la posicion del parpado.

Hemangioma capilar
(Dr. Dave, India)

Se trata de neoplasias endoteliales vascula-
res benignas llamadas hemangiomas infantiles
(HI). Son hamartomas con fase proliferativa y
posterior involucion, y pueden tener localiza-
cion superficial, profunda o combinada.

* En formas congénitas debemos hablar de
malformaciones vasculares. Los HI tienen ins-
tauracion post-natal.
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» Se dan enun 5-10% de los nifios, y un 25%
de ellos se localiza en la cara, region periocular
y cuello. La fase proliferativa ocurre a los 6-12
meses, ¢ involucionan entre los 4 y los 7 afios.

 Las formas superficiales se conocen como
«nevus en fresay, con proliferacion y regresion
rapidas. Un 70% deja cambios cutaneos resi-
duales. En caso de ambliopia o anisometropia,
debe indicarse tratamiento.

* Los HI profundos son azulados, no tribu-
tarios de planos cutdneos. Generalmente son
de aparicion mas tardia, de mayor tamafio, y
pueden causar distopia ocular y compresion del
nervio optico.

 El estudio de imagen se basa en la RMN
con contraste intravenoso (gadolinio).

* El diagnostico diferencial contempla el
quiste dermoide (hipointenso y encapsulado) y
la malformacion veno-linfatica (patrén micro y
macro-quistico).

» El tratamiento se basa en el propranolol
oral, intravenoso, topico o intralesional. Deben
monitorizarse las constantes vitales y la gluce-
mia, realizar un ECG y contraindicarse si exis-
te asma conocida. Su efecto es mayor en fase
proliferativa, por inducir vasoconstriccion y
apoptosis. Es posible que exista fenomeno de
rebote en el 20-40% de los casos tras la retira-
da, en cuyo caso debe indicarse re-tratamiento;
se siguen por ello regimenes escalonados en la
induccion y la retirada.

Miastenia
(Dra. Pineless, EEUU)

El cuadro se compone de ptosis bilateral, XT
en PPM; y limitacion de las ducciones. Un signo
muy tipico es el /id twitch descrito por Cogan.
Debe distinguirse este cuadro de la OEPC, la
FCMEQO vy la pardlisis del III NC. Se trata de
una enfermedad autoinmune contra la placa
motora; un 5% de los casos de da en nifios. Su-
pone riesgo de ambliopia. Tipicamente, se trata
de nifios menores de 5 afios con ptosis, signo
de Cogan, ambliopia (20-50%), estrabismo (55-
90%) y limitacion en las ducciones (50-80%).
El diagndstico puede sospecharse cuando existe
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fatigabilidad y mejoria tras el descanso; los an-
ticuerpos anti-receptor de la acetilcolina tienen
una sensibilidad del 50%, el test de edrofonio de
un 90% y el electro-miograma de fibra tnica en
torno al 30%. A diferencia de los adultos, no es
habitual que los pacientes presenten timoma, y
en caso de haberlo, es mas habitual en varones.
El tratamiento sistémico escalonado se basa en
piridostigmina, corticoides e inmunosupresores.
La timectomia no aporta beneficios en nifios. El
pronostico es excelente, también en caso de am-
bliopia. Las formas generalizadas se dan en un
8-35%, sin factores de riesgo determinados.

Sindrome de Horner
(Dra. Dai, Australia)

Consta de ptosis, miosis y anhidrosis. Esta
causado por la interrupcion del sistema nervioso
simpatico ocular, que afecta a la tercera neuro-
na. Puede asociar heterocromia de iris, ptosis in-
versa del parpado inferior y pseudo-enoftalmos.
La etiologia comprende causa congénita, trau-
matismo del parto y neuroblastoma (causa muy
infrecuente aunque letal). La anisocoria mayor a
0,4 mm se presenta en un 19% de los nifios, y en
un 2% es mayor de 1 mm; la presente en el sin-
drome de Horner es mayor en la oscuridad por
ausencia de midriasis de la pupila patologica.

El test de cocaina es positivo cuando se pro-
duce una dilatacion pupilar contralateral ma-
yor de 1 mm, no cambiando el calibre del lado
afecto. La apraclonidina produce una inversion
de la anisocoria por hipersensibilidad al efecto
midriatico en el lado patologico (en nifios de-
ben vigilarse los potenciales efectos adversos
[EAs], debiendo recurrir a una concentracion
del 0,5% en pacientes menores de un afio, o in-
cluso evitar su uso). La fenilefrina al 1% y la
hidroxianfetamina producen resultados simila-
res a la cocaina, aunque permite distinguir afec-
tacion pre-ganglionar de post-ganglionar.

Otros tests diagnosticos en el arsenal son la
RMN cefalo-cervico-toracica, indicada en todo
caso salvo antecedentes de parto instrumental,
y las catelocaminas en orina (con una sensibili-
dad del 75%).
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EL NINO CON LAGRIMEO

Obstruccion del conducto nasolagrimal (CNL)
(Dra. Bothra, India)

» Debe evitarse pautar antibioticos topicos.

» Ensefiar una técnica correcta de masajes
sobre el saco lagrimal, que implica unas 10
compresiones, 4 veces al dia.

* La edad del inicio de los masajes no in-
fluye en el resultado funcional. Debe evaluarse
a los pacientes al afio de edad, y es posible la
resolucion espontanea en nifios mayores.

 El abordaje endoscopico permite recono-
cer y tratar la condicion causante.

» Existen diferentes perfiles de presenta-
cién, como la desembocadura alta del CNL ha-
cia el meato, o la amputacion del CNL en su
segmento intramucoso.

 La dacrioplastia con balones de angioplas-
tia coronaria es una alternativa coste-efectiva y
segura.

* El dacriocele puede asociar quistes nasa-
les causantes de disnea durante la lactancia. El
tratamiento es el sondaje lagrimal asociado a la
marsupializacion del quiste.

 La prevalencia de obstruccién del CNL es
mas alta en nifios nacidos por cesarea.

» La obstruccion unilateral del CNL puede
asociar anisometropia y ambliopia.

Buftalmos
(Dra. Senthil, India)

Se define buftalmos como un ojo grande se-
cundario a un aumento de la presion intraocular
(PIO). Existe una distension escleral y corneal
que causa una megalocornea y el consiguiente
buftalmos. Los signos asociados son lagrimeo
(secundario al edema epitelial corneal de in-
tensidad variable), fotofobia, blefaroespasmo e
hiperemia; seran mas graves cuanto mas precoz
sea la aparicion del glaucoma. Otros signos que
orientaran a este diagndstico son las estrias de
Haab (roturas de la membrana de Descemet se-
cundarias a un aumento de la PIO, en la cornea
central, lineales y horizontales), el embriotoxon
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posterior, procesos iridianos y una insercion an-
terior del iris. El diagnostico diferencial se rea-
liza con la megalocornea congénita (la transpa-
rencia de la cornea no esta comprometida) y el
traumatismo obstétrico, en el que las roturas de
la Descemet son verticales y el didmetro cor-
neal es normal.

El tratamiento del glaucoma pediatrico es
quirurgico:

» Goniotomia: si existe una cornea clara con
didmetro menor a 13 mm.

* Trabeculotomia + trabeculectomia: en caso
de opacidad corneal marcada. Resulta dificil la
identificacion de las estructuras angulares, que
estan malformadas; el canal de Schlemm se en-
cuentra en la transicion entre las zonas esclera-
les azul y blanca, con vasos perforantes satélites.

* Dispositivos de drenaje para el glaucoma:
indicados en reintervenciones o en casos de mal
pronostico de la cirugia filtrante.

* Ciclofotocoagulacion.

Fotofobia
(Dr. Parulekar, Reino Unido)

El lagrimeo puede producirse por una dis-
minucion del drenaje o un aumento de la pro-
duccion de la lagrima; en estos casos pueden
contemplarse causas como la irritacion de la SO
secundaria a cuerpos extrafios, traumatismos o
queratitis, uveitis, alergia o glaucoma pediéatrico.
La fotofobia puede presentarse en casos de alte-
raciones en la SO, uveitis anterior anterior aguda
(UAA), dispersion luminosa, glaucoma, menin-
gitis, migrafia, XT intermitente o albinismo.

 Alergia: existen alteraciones en el limbo o
en los parpados, asi como tulceras en escudo,
con una placa mucosa adherente.

» Malposiciones palpebales: epibléfaron y
entropion.

» Cuerpos extrafios: deben buscarse a nivel
subtarsal y descartar su presencia intraocular.

* Distrofia de Cogan: triada mapa-punto-
huella.

* Queratitis por exposicion: asocia lagoftal-
mos, empeora por la mafiana y mejora con ge-
les humectantes.
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* Sindrome del parpado flacido (muy raro
en nifos).

* Rosdacea: presentan ulceras corneales, opa-
cidades y neovascularizacion estromal.

* Queratitis infecciosa: mas frecuentemente
bacterianas, con sospecha de causa estafilococi-
ca si hay enfermedad de la SO.

* Enfermedades metabdlicas de deposito.

 Xerosis por deficiencia de vitamina A.

* Glaucoma: lagrimeo, fotofobia y megalo-
cornea.

* UAA: se asocia a artritis idiopatica juve-
nil. Es infrecuente que curse con fotofobia.

» Traumatismos: quemaduras oculares, hife-
ma.

Conjuntivitis
(Dra. Brémond-Gignac, Francia)

La causa puede ser inflamatoria, infecciosa o
alérgica. En un 51% de los casos en nifos meno-
res de 9 afios se prescriben antibidticos topicos.
Cursan con picor, lagrimeo y quemazon ocular.

Entre las conjuntivitis alérgicas destaca la
vernal, que presenta papilas gigantes, puntos
de Trantas (agregados limbares de eosindfilos)
y puede asociar ulcera corneal. Un tratamien-
to seguro y eficaz es la ciclosporina A tdpica
al 0,1%, que inhibe la IL-2 y la accion de los
linfocitos T, permitiendo ahorrar corticoides.
Deben pautarse antialérgicos como el omali-
mumab, anti-histaminicos y estabilizadores de
mastocitos. En reagudizaciones, los corticoides
pueden emplearse por via topica o subtarsal.

Las conjuntivitis infecciosas suponen el 1-2%
de consultas en Atencion Primaria en nifios, y se
estima que afectan anualmente a 1 de cada 8 ni-
nos. La bacteria mas frecuentemente implicada
es Haemophilus, por delante de S. aureus. En
caso de celulitis, secrecion purulenta muy mar-
cada y opacidad corneal, desde sospecharse go-
nococo y abrir una investigacion médico-legal;
se observaran diplococos en la tincion Gram.
En neonatos, las causas mas frecuentes son el
gonococo, Chlamydia y virus herpes; debe des-
cartarse siempre la presencia de una obstruccion
naso-lagrimal congénita. La COVIDI19 puede
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presentarse en su debut en nifios como conjunti-
vitis, dado su tropismo ocular.

Déficit de células madre (CM)
(Dr. Lagali, Suecia)

Clinicamente, cursa con vision borrosa, fo-
tofobia, lagrimeo, dolor ocular y sensacion de
cuerpo extrafio. El examen en lampara de hen-
didura muestra una tincion sectorial con patron
vorticoso, pobre adherencia epitelial, erosiones
corneales, defectos epiteliales cronicos e hipe-
remia conjuntival. Las empalizadas de Vogt,
reserva de CM a nivel limbar, se localizan en
la transicion corneo-conjuntival, mas facilmen-
te en la zona inferior. En el déficit de CM, la
microscopia confocal muestra una pérdida de
empalizadas, proliferacion de vasos, infiltrado
inflamatorio, fibrosis, quistes epiteliales y pér-
dida de células caliciformes.

En los nifos, el déficit de CM, o insuficien-
cia limbar, puede estar causado por: trauma-
tismo quimico o térmico, infecciones graves,
enfermedades autoinmunes (sindrome de Ste-
vens-Johnson y necroélisis epidérmica toxica
inducidos por farmacos), afecciones congénitas
(aniridia y displasia ectodérmica) y neoplasias
como el nevus conjuntival.

EL PACIENTE CON ESTRABISMO
POST-QUIRURGICO

Re-operacion en Duane
(Dr. Kekunnaya, India)

Los principales factores contribuyentes son:
errores en la medida (desviacion primaria vs se-
cundaria), eleccion erronea del procedimiento,
hallazgos clinicos omitidos (bandas muscula-
res, RM tenso, disparos mecéanicos o inervacio-
nales, complicaciones intraoperatorias), técnica
incorrecta y sincinesias con la fijacion.

En la ET residual puede efectuarse una TRS,
re-retroinsercion del RM, retroinsercion del RM
contralateral o una TRS con sutura de Foster. En
caso de XT consecutiva se efectuard un test de
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duccién forzada (TDF) y seguidamente puede
optarse por una retroinsercion del RL, reinsercion
del RM o retirada de la sutura de Foster. En caso
de XT residual, puede valorarse la re-retroinser-
cion del RL o una fijacion a periostio temporal.
En la ET consecutiva se indica el avance del RL.
En caso de nuevas desviaciones (hipertropia [HT]
asociada o no a torsion) puede retirarse el punto
de Foster o efectuarse una retroinsercion del RS.

Post-desprendimiento de retina
(Dr. Ferris, Reino Unido)

El cerclaje escleral se emplea en un 1-2% de
las cirugias de desprendimiento de retina (DR),
especialmente en miopes jovenes sin despren-
dimiento de vitreo posterior (DVP), con didlisis
retinianas, multiples roturas retinianas inferiores,
roturas no asociadas a DVP en pacientes pseu-
dofaquicos u 0jos Unicos en pacientes mayores.
Los factores de riesgo de estrabismo tras cerclaje
escleral son: existencia de una foria previa, des-
insercion de musculos rectos, implantes grandes
o situados bajo los musculos, cerclajes circunfe-
renciales, diseccion defectuosa de la Tenon, mal
cierre conjuntival, rotura de la Tenon posterior y
prolapso de grasa orbitaria o atrapamiento del OS.

Los mecanismos de aparicion del estrabismo
pueden ser mecanicos, musculares o sensoria-
les (mala fusion, vision pobre o distorsionada,
o error refractivo inducido). El estrabismo mas
frecuentemente provocado es una desviacion
vertical consistente en hipotropia con limitacion
a la elevacion, TDF positivo y asociada o no a
diplopia torsional. Las desviaciones horizonta-
les inducidas suelen deberse a un mecanismo
sensorial. La ciclodesviacion suele consistir en
una exciclotorsion, desplazamientos anteriores
del OS por la banda, tenotomias inadvertidas
del OS, o grandes explantes inferiores que atra-
pen el oblicuo inferior (OI).

A la exploracion deben evaluarse las duccio-
nes y versiones, un cover test en las 9 posicio-
nes de la mirada, test con varilla de Maddox,
TDF, velocidades sacadicas, campo libre de
diplopia, signos de isquemia del segmento an-
terior y refraccion. Debe tenerse en cuenta que
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hasta en un 10% de los pacientes hay una diplo-
pia transitoria que dura 1-2 semanas; so6lo en un
2,5% de los casos persiste a los 3 meses.

En cuanto al tratamiento quirurgico, convie-
ne discutir el caso con los retindlogos y esperar
al menos 6 meses desde su aparicion. Puede re-
tirarse el explante a partir de los 3 meses, pero
solo se resuelve en torno al 20% de las diplo-
pias. Debe efectuarse un TDF intra-quirargico
inicial, y se aconsejan las retroinserciones ajus-
tables. Hay que contemplar la posibilidad de
ajuste en el ojo adelfo, y de efectuar un Hara-
da-Ito en caso de exciclotorsion aislada. Existe
mayor riesgo de perforacion escleral y rotura
muscular en estos pacientes. Una alternativa te-
rapéutica es la lente de contacto oclusiva.

Cirugia orbitaria
(Dr. Jain, Reino Unido)

El objetivo es obtener una vision binocular
unica en PPM e infraversion.

* Fractura orbitaria por estallido: un 66-83%
presentan diplopia. En fracturas pequeiias, es es-
perable una mejoria espontanea si el TDF es ne-
gativo. Las causas de la diplopia pueden ser: atra-
pamiento muscular, sindrome adherencial, edema
o hematoma muscular, paresia o iatrogenia por
la propia reparacion de la fractura (atrapamien-
to persistente, movimiento de la placa, cambios
musculares, trauma neuromuscular y adherencias
musculares). Los patrones de afectacion compren-
den la paresia del recto inferior (RI), restriccion
de RI, afectacion del OI, paresia y restriccion del
RI. En funcién del patron y del TDF se indicara
la técnica quirtirgica. En general, se recomienda
una liberacion exhaustiva de las adherencias y del
ligamento de Lockwood, y retroinserciones ajus-
tables del RI limitadas a unos 4 mm por el riesgo
de retraccion palpebral inferior.

» Descompresion orbitaria: suele afectarse el
RI mas frecuentemente que el RM. La técnica
preferible es la retroinsercion, generalmente en la
cuantia en que se negativice el TDF. Las resec-
ciones se reservan a hipocorrecciones tras retroin-
serciones maximas. En caso de patron alfabético
en A, se aconseja un desplazamiento nasal del RI.
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Toxina botulinica
(Dra. Gama, Portugal)

Deben diferenciarse las sobrecorrecciones e
hipocorrecciones del estrabismo, habituales en
el periodo post-operatorio inmediato, de las des-
viaciones consecutivas o residuales, diferidas
en el tiempo. El deslizamiento muscular es una
causa particular. La TBA es una modalidad de
tratamiento sencilla, segura, que evita la anes-
tesia general en adultos, no genera cicatrices y
presenta EAs pasajeros: sobrecorrecciones que
duran 3-4 semanas, ptosis y desviaciones verti-
cales, de 1-2 meses. Estos EAs tienen una fre-
cuencia de un 70-80% en nifos, en los que du-
ran menos tiempo, y de un 30% en adultos. En
nifos, por tanto, no se evita la anestesia general
y los EAs son frecuentes; en adultos, en caso de
estrabismos recurrentes o consecutivos, puede
recurrirse a las inyecciones repetidas de TBA,
aumentando el intervalo entre las mismas.

En caso de deslizamiento muscular, el tra-
tamiento es eminentemente quirurgico. Puede
recurrirse a la TBA si el paciente es especial-
mente reacio a una segunda cirugia, aunque
conviene que conozca la necesidad de repetir
inyecciones y sus potenciales EAs. Asi, en ET
consecutivas o residuales, la TBA se inyectara
en el RM, mientras que en XT residuales o con-
secutivas, se hara en el RL

5 consejos para re-operaciones
(Dr. Kowal, Australia)

* En ET recurrentes: explorar pronto, cono-
ciendo si es posible si se ha realizado una re-
troinsercion de RRMM o una retro-reseccion.

Acta Estrabolédgica
Vol. L, Enero-Junio 2021; 1: 60-70

Debemos plantearnos donde esta el RM, si se
ha deslizado el RL o si existe un desplazamien-
to inferior del mismo. En caso de retroinsercio-
nes de RRMM, debe evitarse exceder los 10,5
mm desde el limbo, y en tal caso planificar una
reseccion o pliegue del RL. Si hay tension en
el RM, puede considerarse la TBA. En caso
de retro-reseccion previa, puede realizarse un
avance del RL, especialmente si existe desliza-
miento, u operar el ojo adelfo.

* En ET recurrentes, deben contemplarse
una serie de causas infrecuentes, como son las
sinusitis esfenoidales, el desplazamiento infe-
rior del RL, la malformaciéon de Chiari, la en-
fermedad de Graves o la paresia del VI NC.

* En ET consecutivas: es recomendable es-
perar pacientemente, porque la tendencia natu-
ral con el paso del tiempo es una lenta desvia-
cion ocular hacia fuera. Si el paciente presenta
en el post-operatorio inmediato una endotropia
de 5-20 dioptrias prismaticas (DP), a los 3 afios
el 90% tendra una foria menor de 5 DP en caso
de endodesviaciones y de 10 en exodesviacio-
nes. Si el paciente se muestra impaciente, se
puede plantear la inyeccion de TBA en el RM.

* En XT consecutivas cabe esperarse lo peor.
El 50% presenta una cicatriz tensa en el RM.
Conviene emplear suturas no absorbibles como
el Mersilene en la porcion muscular del RM, y
avanzarlo a 8 mm de limbo (distancias meno-
res suelen inducir restricciones a la abduccion e
hiperemias persistentes) . Puede asociarse una
retroinsercion ajustable del RL con sutura re-
absorbible. El objetivo quirargico el primer dia
post-operatorio debe ser la ortotropia.

* En estrabismos tiroideos, son admisibles
resecciones menores de 4 mm en musculos nor-
males en las exploraciones radiolédgicas.



