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Editorial

Tras 12 afios en la direccion de nuestra querida revista Acta Estraboldgica, llegd el momento de
dejar el cargo, con mucha nostalgia, para asumir la Presidencia de la Sociedad Espafola de Estra-
bismo y Oftalmologia Pediatrica. Acepté el nombramiento de editora de Acta Estraboldgica en 2009
durante el congreso celebrado en Sevilla, sustituyendo la prestigiosa labor de mi predecesor el Dr.
Diego Puertas, y siendo Presidenta la Dra. Rosario Gomez de Liafio.

Acta Estraboldgica, 6rgano de expresion oficial de la SEEOP, ha publicado desde entonces 52
monografias breves sobre Estrabismo y Oftalmologia Pediatrica gracias a la enorme generosidad
de prestigiosos profesionales nacionales e internacionales que han colaborado en la creacion de
esta gran biblioteca sobre los temas mas candentes, clasicos y actuales de nuestra sub-especialidad.
Recuerdo agradecida al Dr. Julio Prieto-Diaz, al Dr. José Perea y al Profesor Jorge Alid que me
brindaron en seguida su ayuda desinteresada y fueron los primeros para inaugurar la coleccion de
monografias en el primer nimero de la revista que salid publicada en diciembre de 2009 con los
siguientes temas: «el comportamiento del recto superior», «la video-oculografia», y «la cirugia re-
fractiva en la edad pediatrica».

También comenzamos otras secciones de la revista como «controversias, comentarios a la litera-
tura, protocolos, revista de cursos y congresos y el foro de casos clinicos» (sustituyendo al anterior
foro estraboldgico).

En estos 12 afios se expresaron a través de Acta Estrabologica sentidas palabras de reconoci-
miento y agradecimiento a los Maestros que tristemente nos dejaron como el Fundador de nuestra
Sociedad: Dr. Fernando Gomez de Liano; Dr. Angel Fernandez Gonzélez; Dra. Renée Pigassou;
Dr. Maurice Alain Quéré; Dr. David Romero-Apis; Dr. Manuel Giménez Alvarez; Dr. Julio Prieto-
Diaz; Dr. Alberto Ciancia y Dr. Alan Scott.

En la Asamblea del Congreso Nacional de la SEE, celebrado en Madrid, 2012 se tomo la deci-
sion trascendental para el futuro de Acta Estraboldgica de iniciar su publicacion en soporte digital y
abandonar su edicidon en papel en diciembre de 2013. Esto, si bien nos produjo inicialmente un poco
de vértigo, en seguida comprobamos que el nuevo escenario incrementaba el nimero de lectores,
ofrecia auditoria sobre las secciones o contenidos mas leidos, facilitaba la internalizacion y sumaba
los contenidos ante futuras busquedas por internet y algoritmos de BIG DATA. Siguiendo la trayec-
toria de otras referentes cabeceras editoriales, a partir de 2017, se sumo al movimiento Open Access
siendo accesible de forma gratuita a todos los lectores.

Acta Estrabolodgica constituye uno de los vehiculos de la formacion continuada de nuestra
Sociedad y formara parte del Plan estratégico que proximamente presentara la actual Junta Di-
rectiva.

Dejo para el final mis extensos agradecimientos que van dirigidos en primer lugar a los editores
adjuntos y al consejo de redaccion que me ayudaron asumiendo la direccion de algunas de las sec-
ciones: Pilar y Rosario Gémez de Liafio, Pilar Tejada, Carlos Laria, Olga Seijas y Milagros Mer-
chante y resto de miembros del consejo editorial. También gracias a los numerosos autores de los
contenidos: monografias, controversias, articulos, protocolos, etc. que forjaron un flujo extenso de
conocimiento contribuyendo a la mejor atencion de nuestros pacientes.

Gracias también a los lectores que justifican su existencia.
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Por ultimo, no puedo terminar sin agradecer a ese gran equipo que no firman ni figuran, pero
que con impecable profesionalidad gestionaron de forma idonea todo lo necesario para la salida
siempre puntual, durante los doce afios, de todos los numeros previstos, incluso durante la pandemia
COVID. Gracias Marilyn Garcia-Sicilia, Ester Cascajero y resto del equipo de José Garcia-Sicilia.

Acta Estraboldgica queda ahora a cargo de la mejor direccion posible, la Dra. Noemi Rosello,
afrontando el desafio de fomentar y contagiar su entusiasmo a los oftalmologos mas jovenes que se
acerquen a nuestra querida Sociedad, orgullosa de cumplir ya 50 afios. El renovado comité editorial
tiene asegurado el respaldo pleno y decidido de la Junta Directiva de la SEEOP, de forma similar al
que yo disfruté y trabajara con nuestra Sociedad en la mejor difusion del conocimiento de la sub-
especialidad.

Pilar Merino Sanz
Presidenta de la SEEOP
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Obituario
Alan Scott (1932-2021)

AT
- » .

Alan Brown Scott
naci6 en Berkeley, Cali-
fornia, el 13 de julio de
1932. Su padre, Marion
Irving Scott, era dentista
y su madre, Helen Eliza-
beth (Brown) Scott, tra-
bajaba en un laboratorio
de la Universidad de Ca-
lifornia, Berkeley.

Estudi6 Medicina en
la Universidad de Ber-
keley y posteriormente
en San Francisco en la
Universidad de Califor-
nia graduandose en 1956.
Realizo una pasantia quirdrgica y una residencia en neurocirugia en la Universidad de Minnesota,
seguida de una residencia en oftalmologia en la Universidad de Stanford. (1958-1961).

Se caso con Ruth White, en 1956, una mujer entrafiable que le acompafiaba a muchos congresos.
Murio6 en 2009 tras mas de 50 afios de matrimonio. Posteriormente se caso con Jacquelyn Lehmer.
Tuvo 4 hijas 1 hijo, numerosos nietos y biznietos.

Murio el 16 de diciembre en un hospital en Greenbrae, California. Tenia 89 afos. Pocos meses
antes le vimos participar de una manera muy activa y brillante en diversos webinars.

Ha sido uno de los estrabologos mas brillantes que ha habido en los ultimos tiempos. Es cono-
cido por su trabajo en el desarrollo de la fabricacion y utilizacion de la toxina botulinica para el
tratamiento del estrabismo y las paralisis oculomotoras y pronostico el uso para diversas distonias
musculares, pero a ¢l le debemos muchas técnicas quirtrgicas innovadoras, el desarrollo del pro-
grama orbit, asi como en los ultimos afios el desarrollo del uso de la bupivacaina para la combinarla
con la toxina botulinica. Ha recibido los mejores premios oftalmologicos que se pueden recibir a lo
largo de la carrera.

La primera inyeccion de Toxina Botulinica en humanos la puso en 1977 en un paciente que se
habia sometido a una cirugia de desprendimiento de retina y como dijo, no sabia quién estaba mas
nervioso, ¢l mismo o el paciente. El primer nombre que le dio a la Toxina Botulinica como medica-
mento fue OculinumTM («eye aligner») concretamente es lo que nos enviaba a Espafia en nuestros
primeros. En 1991 compro los derechos Allergan y lo llamaron posteriormente Botox. Por entonces
se empezd a conocer su potencial beneficio cosmético, pero el Dr Scott nunca se arrepintié de ven-
der el medicamento, decia «Tenia mi casa pagada, y a mis hijos educados, y tuve la satisfaccion de
ver resultados médicos absolutamente maravillosos, asi que quedé satisfecho. No soy terriblemente
bueno para regalar y gastar dinero de todos modosy.

Fue miembro fundador del Smith-Kettlewell Eye Research Institute de San Francisco y cienti-
fico principal y codirector del instituto durante mas de dos décadas. En 2013, con 81 afios, fundo
la «Strabismus Research Foundation» en Mill Valley, California, donde desarroll6 el uso de bi-
puvicaina y a su muerte, estaba trabajando en proyecto de estimulacion eléctrica de los musculos
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oculares paraliticos. También trabaj6 en el California Pacific Medical Center del cual era Codirector
de Oftalmologia y en Eidactics.

Era un hombre audaz, brillante y amable, pausado cuando hablaba, reservado pero a la vez abier-
to para cualquier cosa que fuera intelectualmente estimulante. Con alumnos en muchas partes de el
mundo que nos contestaba a cualquier pregunta y que incluso de vez en cuando nos jpreguntaba; ...
suponia un gran honor y yo al menos conservo sus mails como una joya.

En el ISA de Estambul, en 2010, se celebro la ultima mesa redonda sobre toxina botulinica
donde participaron por tultima vez Alan Scott y John Lee. Eran compaiieros de aficion por la toxina
botulinica, los dos muy brillantes muy generosos y se tenian un gran respeto. Pocos dias después
fallecio tempranamente John Lee. Me impacto el gran esfuerzo y la actitud al viajar a Londres al
funeral de su gran amigo. Hemos perdido a una persona superdotada como medico, cientifico y a
un gran hombre.

Descanse en paz

Rosario Gomez de Liano
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Dr. Fernando Gomez de Liano

Cirugia de estrabismo: el valor de una pincelada

Dra. Sagrario Maroto Garcia!

INTRODUCCION

La Academia Americana de Oftalmologia
popularizé un poster de la Gioconda a la que
se habia simulado un estrabismo (fig. 1). La le-
yenda en inglés decia: «en sus dias, solo una
pincelada podia curar el estrabismo». También

IN HER DAY.
ONLY A BRUSH COULD CURE STRABISMUS

Figura 1.

I Oftalmdloga. Santiago de Compostela.

Figura 2.

para los nifios de Murillo y Veldzquez (fig. 2),
nuestros grandes pintores barrocos, «sélo una
pincelada podia curar su estrabismo». Y ya en
la actualidad, «nuestra pincelada» podria elimi-
nar el torticolis de la mujer del magnifico cua-
dro de la gran pintora de finales del siglo XX,
M.?* Antonia Dans (fig. 3).

Esto nos da pie para comenzar esta charla
que pretende hacer un repaso sobre lo que nues-
tra labor como estrabologos puede mejorar:

— Lanormalizacién del aspecto del pacien-
te con el alineamiento de los ojos,

— mejorar la funcion visual y el campo vi-
sual,

— eliminar la diplopia (si la hubiera),

— corregir el torticolis (si lo hubiera),

— restaurar la vision binocular, si se puede,

— mejorar la relacion psicosocial del indi-
viduo, sea cual sea su edad.
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Figra 3.
Un poco de historia
La palabra estrabismo procede del griego

«estrabo» (bizco) y del sufijo «ismo» (proce-
so patologico), y fue introducida en Francia en
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1660 como «strabisme». En castellano aparece
el vocablo «estrabismo» en el Diccionario de
Terreros y Pando en 1787.

El estrabismo se ha considerado siempre un
signo de «baja bellezay», pero esto no ha ocu-
rrido asi en todas las épocas y civilizaciones.
Un ejemplo de ello fue la cultura maya, cuyo
concepto de la belleza era muy diferente al que
conocemos ahora. Los mayas consideraban el
estrabismo como una cualidad de suma belleza
y de pertenencia a la clase noble.

Solian hacer lo que fuera necesario para pro-
vocarlo artificialmente si no aparecia de for-
ma natural. Las familias nobles colgaban del
pelo de los nifios una pequena bolsa de resina
que caia sobre su frente-nariz y les obligaban
a mirar hacia ella lo mas frecuentemente posi-
ble para favorecer la desviacion de la mirada
(figs. 4-5).

De esto nos da testimonio Fray Diego de
Landa en su libro «Relacién de las cosas del
Yucatan» de 1566 —como se explica en el traba-
jo de Alessandra Ceribelli, realizado en la Uni-
versidad de Santiago de Compostela (fig. 6).

En 1861, Donders estableci6 la relacion en-
tre el estrabismo y los defectos de refraccion. A

Figura4yS.
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Figura 6.

mediados s. XX, se empieza a estudiar la etio-
logia, la clinica y los diferentes tipos de estra-
bismo y su tratamiento. En este libro rescatado
de un anticuario, en su sexta edicion en el afo
1959, se empieza a hablar de la correccioén con
lentes, de la intervencidn quirtrgica para corre-
gir el estrabismo y mejorar la vision y el aspec-
to estético, y de la importancia de la consulta en
nifios pequeiios (figs. 7-8).

Figura 7.
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Gracias a eminentes autores, extranjeros y
nacionales, como el Dr. Gémez de Liafio —que
da nombre a esta conferencia— la cirugia de
estrabismo experimenta un auge extraordina-
rio en indicaciones, técnicas, suturas, etc., que
consigue dar la «pincelada» que necesitan los
pacientes estrabicos.

Contexto actual

En la mayoria de los campos de la oftalmo-
logia, la tecnologia ha irrumpido y mejorado
la exploracion y las técnicas quirargicas. Sin
embargo, la evolucion tecnoldgica no ha sido
tan determinante en el campo del estrabismo.
La medida de la desviacion y el estudio de la
motilidad no requiere aparatologia sofisticada —
se sigue realizando fundamentalmente con pris-
mas (fig. 9).

El futuro inmediato mejorara herramientas
que ya se estan utilizando como la video-ocu-

Copyright. 1959 by
Editorial Safeliz, S. L.

Depdsito legal M. 10.386-1965—NOmero de Reglstro 3.573-39
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Relacién de especialistas colaboradores

Los siguientes doctores, especialistas en distintos campos de la
Medicina, han revisado las partes de este libro relacionadas con
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Rocer W. Barnes, Urologia. ESTRABISMO
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w.m o — Los o0jos “bizcos” no constituyen en realidad una enfermedad
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HexTiA ELgrs, Pediatria. «que controlan su movimiento, Cualquier anormalidad de esta clase

Harnison S. Evans, Psiquiatria y Neurologla. $ ant : 1 :
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Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

lografia computarizada, aunque queda mucho
camino por recorrer por las dificultades que su-
ponen algunos estrabismos de angulo variable
en cuanto a ajustes de medicion. Por ejemplo,
en esta nifia se puede comprobar la enorme va-

riabilidad de 4ngulo que podemos encontrarnos
en muchos pacientes (fig. 10).

En la exploracion y evolucion del estrabis-
mo, es fundamental el estudio de la refraccion.
La esquiascopia es basica para una buena re-
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Figura 11.

fraccion, sobre todo en nifios pequefios. Los
refractometros automaticos ayudan, pero la
esquiascopia es clave — sobre todo consideran-
do la importancia que tiene la refraccion en el
tratamiento del estrabismo, y lo dificil que es,
en ocasiones, la colaboracion adecuada del nino
(fig. 11).

La oclusion sigue siendo fundamental en el
tratamiento de la ambliopia, aunque algunos
«cientificos» avalen como alternativa «mirar al
cielo» — noticias que, a veces, salen en los pe-
riodicos de forma sensacionalista y que produ-
cen confusion en los padres (figs. 12-13).

La exploracion presenta dificultades cuando
los pacientes son nifios. Es necesario tener pa-
ciencia con los nifios y... con los padres.

Y en cuanto a la cirugia del estrabismo, tam-
poco es necesaria alta tecnologia. En la dosi-
ficacion quirurgica y en la indicacion, cada
profesional tiene sus propios niimeros, basados
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en su experiencia y técnica personal. Es impor-
tante utilizar una tabla que se adectie con las
variabilidades de cada cirujano y de la técnica.

Estos son los «pinceles» con los que trabaja-
mos en el estrabismo. Y al igual que los buenos
pintores, cada uno de nosotros tenemos nuestro
peculiar estilo para intentar mejorar la vida de
los pacientes, que es el objetivo que todos los
médicos debemos perseguir.

CIRUGIA DEL ESTRABISMO

La cirugia del estrabismo persigue dos ob-
jetivos — un objetivo funcional, y la normali-
zacion 6culomotora. Logicamente, la consecu-
cion de estos objetivos es diferente en el nifio y
en el adulto. El nifio estd en etapa de desarrollo
visual, por lo que es muy importante la refrac-
cion y el tratamiento de la ambliopia previo a
la cirugia.

Objetivos de la cirugia del estrabismo en el
nifo

La cirugia en el nifio persigue tres objetivos:

— Mejorar la agudeza visual, el campo vi-
sual y el torticolis;

— Recuperar la vision binocular, en la me-
dida de lo posible;

— Normalizar el aspecto.

Objetivo 1: Mejorar la agudeza visual, el
campo visual, el torticolis y normalizar la
motilidad

Podemos ilustrar este objetivo con este caso
de estrabismo congénito con sindrome de blo-
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queo del nistagmus, en el que se consigue laor-  vimos su torticolis sin que sufriera su ECM
totropia, la abduccién y la mejora global de tal ~ (fig. 16).
manera que esta nifia comienza a caminar tras
la cirugia (fig. 14).
Y esto nos permite ponerla en condiciones  Objetivo 2: Recuperacion de la vision

para valorar la refraccion y el correcto desarro-  binocular
llo de la AV AO (evitar ambliopia) (fig. 15).
O como la correccion del torticolis en este En estrabismos que se desencadenan des-

nifio ingresado para cirugia de fibrosis del  pués de los 3-4 afos (cuando habia vision bi-
ECM, que nos paséd un pediatra para asegurar  nocular previa). El porcentaje de recuperacion
que no era un torticolis ocular y al que resol-  en estos casos puede llegar al 15-20 % (fig. 17).

. 0. F ik
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Figura 14.
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Figura 15.

PRE-CIRUGIA

POST-CIRUGIA

Figura 16.

Figura 17.
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Objetivo 3: Objetivo 1:
Normalizacion del aspecto: paralelismo de Desaparicion de la diplopia y recuperacion de
los ojos la VB

En estos casos, los padres refieren mejoria Aqui tenemos un ejemplo del primer objeti-
en la autoestima del nifio, en su desarrollo so-  vo, en estrabismos agudos del adulto asociados
cial y en su progreso escolar (fig. 18). a una foria descompensada (fig. 19).

Perseguimos este objetivo en estrabismos
debidos a patologias nuevas:

Objetivos de la cirugia del estrabismo en el — secundarios a enfermedades neurologi-
adulto cas (tumores, infartos, enfermedades desmieli-
nizantes...),
Los objetivos de la cirugia del estrabismo en — secundarios a traumatismos,
el adulto son: — secundarios a problemas musculares (ti-
— La desaparicion de la diplopia y la recu-  roides, miastenia, miopia magna...),
peracion de la VB; — secundarios a otras cirugias.
— La mejoria del torticolis; Un ejemplo de ello es este caso de paralisis
— Y la normalizacion de su aspecto. del VI par derecho postraumatica, en la que se

a5

PRE-CIRUGIA POST- CIRUGIA

Figura 18.

Figura 19.

Figura 20.
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consigue el paralelismo de los ojos, vencer la  Objetivo 3:

diplopia y generar una clara mejoria de la ab- ~ Normalizacion de su aspecto

duccion del ojo derecho con la técnica quirtirgi-

ca de suplencia de Jensen (fig. 20). El tercer objetivo es la normalizacion del
aspecto en el adulto con estrabismos desenca-
denados desde la infancia y estrabismos anti-

Objetivo 2: Mejoria del torticolis guos descompensados posteriormente. Como
en los siguientes casos con estrabismos de ori-
Como segundo objetivo, perseguimos lame-  gen infantil. A ninguno de estos pacientes nin-

joria evidente del torticolis — como en este caso ~ gun oftalmélogo habia recomendado cirugia
provocado por una paralisis del IV par izquier-  del estrabismo a lo largo de su vida (figs. 22-
do post cirugia tumoral (fig. 21). 24).

PRE-CIRUGIA

&

POST-CIRUGIA

Figura 21.

POST-CIRUGIA

Figura 22.

PRE-CIRUGIA POST-CIRUGIA

Figura 23.



Sagrario Maroto Garcia
Cirugia de estrabismo: el valor de una pincelada

Acta Estrabolédgica
Vol. L1, Enero-Junio 2022; 1: 5-15

PRE-CIRUGIA

Figura 24.

FACTORES PSICOSOCIALES
ASOCIADOS AL ESTRABISMO DEL
ADULTO

Tras los estudios de Satterfield y cols. a prin-
cipios de los afios 90 (1993 y 1995) sobre la
influencia de la cirugia del estrabismo en la me-
joria psicosocial del paciente — y al observar en
la mayoria de los pacientes operados un cambio
en su actitud social con nosotros e incluso cam-
bios en su aspecto fisico y cuidado personal —
nos pusimos en contacto con un equipo de psi-
cologas, profesoras del area de metodologia de
las ciencias del comportamiento de la facultad
de Psicologia de la Universidad de Santiago de
Compostela, para realizar estudios sobre ello.
Estos estan publicados en el Acta Estraboldgica
de los afios 1996 y 1998.

— Satterfield D. y cols.: «Psychosocial as-
pects of strabismus study». Arch. Ophthalmol.
1993: 111 (8) 1100-1105.

— Satterfield D. y cols: «Psychosocial as-
pects of strabismus study». Arch. Ophthalmol.
1995: 5 (1) 1-10.

— Maroto Garcia y cols.: «Efectos psicolo-
gicos del estrabismo en el adulto. Estudio expe-
rimental: primeros resultados». Acta Estrabolo-
gica, 1996, 25: 23-35.

— Maroto Garcia y cols.: «Efectos psico-
logicos del estrabismo en el adulto. Estudio
experimental». Acta Estrabologica, 1998. 27:
109-115.

La muestra estaba formada por personas
adultas, con estrabismo infantil no corregido o
corregido parcialmente, y sin defectos fisicos
asociados. Para la recogida de datos se utiliza-
ron tres escalas diferentes:

— Escala HSCL (Hopkins Symptoms
Checklist), que valora cinco factores:

POST-CIRUGIA

* I - Somatizacion

¢ II - Obsesion-compulsion

« [III - Sensibilidad interpersonal

* IV - Depresion

* V - Ansiedad

— Cuestionario de Autoestima de Rosem-
berg.

— Cuestionario de atribucion; disefiado
especificamente para esta investigacion, para
poner de manifiesto en qué medida los sujetos
atribuyen a su estrabismo la sintomatologia
presentada en los factores de la escala HSCL.

Los pacientes cubrian los cuestionarios cuan-
do tomaban la decision de operarse y no inme-
diatamente antes de la cirugia, para evitar fac-
tores de ansiedad pre-quirargica. Completaban
los mismos cuestionarios de 3 a 4 meses tras la
cirugia, una vez la cicatrizacion era completa.

En el estudio pudimos constatar:

— Que los sujetos estrabicos experimen-
tan niveles de ansiedad, obsesion-compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion y somati-
zacion mas altos que los sujetos normales; lo
que, hasta ese momento, ningun estudio habia
podido evidenciar;

— Que dichos niveles de psicotension al-
canzan valores similares a los de la poblacion
normal, una vez recuperada la apariencia nor-
mal tras la cirugia;

— Que los sujetos estrabicos experimen-
tan dificultades en la vida que perciben como
algo mas que un problema psicologico trivial.
La correccion quirtrgica de su estrabismo les
proporciona una notable mejoria psicologica,
desde todas las variables estudiadas, incluso en
aspectos de mas dificil explicacion como la so-
matizacion.

Pudimos concluir, por tanto, que el estra-
bismo tiene efectos negativos sobre la vida de
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los pacientes, que afectan especificamente a su
«autoimagen» y a la relacion con su entorno so-
cial y, por lo tanto, laboral y familiar — lo que
justifica plenamente la atencion médico-quirur-
gica que estos pacientes requieren.

Nos cabe el honor de haber sido el primer
equipo en el pais en haber realizado un estu-
dio serio sobre la mejoria psicosocial del adulto
operado de estrabismo.

Gracias al trabajo quirurgico con los adultos
y a los estudios sobre la mejoria funcional y
psicosocial tras la cirugia, a lo largo de estos
afios ha cambiado la actitud del oftalmoélogo
frente a los argumentos (no tan antiguos) de
«solo es una cirugia estética», «aparecera vi-
sion doble», «su problema no tiene soluciony,
«puede usted quedar peor». La cirugia del es-
trabismo en el adulto no tiene nada que ver con
la mejoria de la belleza, se trata de una cirugia
reconstructiva que restaura la apariencia nor-
mal.

FACTORES PSICOSOCIALES
ASOCIADOS AL ESTRABISMO DEL
NINO

En los nifos, la mejoria global tras la cirugia
es referida por los padres y profesores:

14

Acta Estrabolédgica
Vol. L1, Enero-Junio 2022; 1: 5-15

— prestan mas atencion a su entorno (los
mas pequefios se fijan mas en la tv),

— mejoran las relaciones interpersonales
(comienzan a relacionarse en el parque),

— mejoran el rendimiento escolar,

— mejoran la psicomotricidad y su rendi-
miento en el deporte.

Quisimos hacer el estudio con los nifios. Las
psicologas nos expusieron la dificultad de ob-
jetivar sus respuestas que, en cualquier caso,
serian a través de dibujos. Asi que pusimos a
dibujar a los nifos (fig. 25).

En algunos dibujos se observa claramen-
te el cambio en la «autopercepcion» antes
y después de la cirugia, como en el caso de
Noa. Noa se dibuja los ojos estrabicos antes y
paralelos después de la cirugia, y también se
aprecian diferencias en la calidad psicologica
entre los dibujos. Por ejemplo, el perro en el
primer dibujo tiene dos patas y en el segun-
do, ya tiene cuatro patas, orejas, y rabo. Los
dedos de las manos no estan definidos en el
primer dibujo, y en el segundo si que lo estan
y ademas estan los cinco dedos. La expresion
de la nifa en el primer dibujo es diferente a
la del segundo: en el primero, la sonrisa es
forzada y en el segundo es amplia, se ve fe-
liz. Ademads, se observa una gran riqueza de
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Figura 25.
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elementos en el segundo dibujo que no apa-
recen en el primero, lo que se puede interpre-
tar como una ampliacion de su mundo visual
(fig. 26).

Desde el afio 2015 han aparecido publicacio-
nes interesantes sobre el impacto psicosocial de
la correccion del estrabismo en nifos, publica-
dos en diversas revistas, incluso en diferentes
etnias. Y también sobre su asociacion con el
«bullyingy.
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Esotropia adquirida en pacientes pediatricos con miopia

elevada

Acquired esotropia associated with high myopia in pediatric patients

Maria Vanesa Sors!, Marcela Gonorazky?

Resumen

La asociacion de esotropia y miopia presenta caracteristicas distintivas en la poblacion pediatrica.

En este articulo se realiza una revision actualizada de las caracteristicas de las esotropias asociadas
a miopia en la infancia y los aspectos a tener en cuenta tanto en su semiologia estrabologica como
en su manejo quirargico. Se presentan dos casos clinicos de pacientes pediatricos con miopia ele-

vada y esotropia adquirida.

Palabras clave: Esotropia, miopia, poblacion pedidtrica.

Summary

Esotropia associated with myopia has distinctive characteristics among pediatric patients.
The aim of this article is to review the current literature on this form of acquired strabismus in chil-
dren with high myopia, to provide a framework for the evaluation and surgical management in these

complex patients. Two cases are reported.

Keywords: Esotropia, myopia, pediatric patients.

INTRODUCCION

La asociacion de esotropia (ET) y miopia
presenta caracteristicas particulares, observan-
dose diferencias en su fisiopatogenia entre pa-
cientes adultos y pediatricos. En la infancia es
infrecuente, y su hallazgo genera dificultades
en el manejo clinico y quirtrgico (1).

La miopia representa un problema en tér-
minos de salud publica que se ha incrementa-
do en las primeras décadas del siglo presente

(2,3). Proyecciones a largo plazo comunican
que 1 de cada 10 nifios a los que se diagnostico
miopia en la edad escolar en 2020, presenta-
ré lesiones irreversibles en la vida adulta (4).
Cada dioptria es importante, la miopia no es
solo un error refractivo, es una patologia (5).
Se asocia con un mayor riesgo de cataratas,
glaucoma, degeneracion macular, neovascu-
larizacién coroidea, degeneracion retiniana
periférica y desprendimiento de retina (6,7),
como asi también anomalias de la motilidad

! Departamento de Oftalmopediatria y Estrabismo del Centro Integral de Salud. Parana (Entre Rios), Argentina.
2 Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital del Nifio Jesus. San Miguel de Tucuman (Tucumén), Argentina.
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ocular (6,8-11). La indicacion de recursos te-
rapéuticos y la intervencion sobre factores
medioambientales que alteran el proceso de
emetropizacion durante los primeros anos de
vida, podrian mejorar el prondstico de los pa-
cientes miopes (2,12-14).

El objetivo de esta monografia es realizar
una revision actualizada de las caracteristicas
de las esotropias asociadas a miopia en la in-
fancia y los aspectos a tener en cuenta tanto en
su semiologia estraboldgica como en su manejo
quirurgico.

FISIOPATOGENIA, SEMIOLOGIA Y
ABORDAJE QUIRURGICO

Todo paciente con estrabismo tiene caracte-
risticas que le son propias.

En casos con miopia elevada y estrabismo
en adultos se describe una alteracion a nivel de
las poleas y consecuente desplazamiento del
trayecto de los musculos extraoculares (1,9,15-
27).

En la infancia estos cuadros pueden estar
relacionados con patologias sistémicas, tales
como retardo madurativo, prematurez, sindro-
me de Marfan, sindrome de Stickler, sindrome
de Noonan, sindrome de Down y trastornos a
nivel ocular como subluxacion de cristalino,
coloboma, distrofia retinal e hipoplasia de ner-
vio Optico, que generan un alto porcentaje de
ambliopia. En un porcentaje menor pueden no
estar asociados a anomalias sistémicas u ocula-
res (1).

Cuando la ET se asocia con miopia elevada
es importante tener en cuenta ciertas conside-
raciones:

— Efecto de la correccidn refractiva en la
desviacion.

— Precision en las medidas del angulo de
desviacion.

— Imagenes orbitarias.

Largo axial (LA).

Ambliopia y retraso madurativo.

Tipo de estrabismo.

Plan quirurgico.

Posible necesidad de cirugias adicionales.
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Efecto de la correccion refractiva en la
desviacion

Donders, en 1864, ya destacaba la estrecha
relacion entre la acomodacion y la convergen-
cia como mecanismo desencadenante del estra-
bismo. En la miopia existe una menor demanda
de acomodacion y por tanto menor demanda de
convergencia. Esta situacion podria determinar
un mayor riesgo de asociacion con exotropia
(XT) (28).

Sin embargo, aunque con menor frecuen-
cia, podemos encontrar casos de miopia y ET.
Publicaciones previas reportan que en los pa-
cientes esotropicos, tanto adultos como nifos,
la miopia asociada varia entre el 5,2% y el 8%
(29-33) y que la miopia se presenta en el 3-5%
de las ET no acomodativas (34).

Por otro lado, como se menciond anterior-
mente, en los pacientes con miopia existe una
disminucién en la acomodacion para cerca. Al
colocar lentes negativos para poder enfocar de
lejos, pueden presentar un desenfoque hiperme-
tropico de cerca (35). El desenfoque hiperme-
tropico genera un estimulo constante a la con-
vergencia acomodativa, lo que aparentemente
causaria ET en algunos casos (25).

Precision en las medidas del angulo de
desviacion

«Plus lens decrease» and «minus lens
increasey

La correccion Optica aérea tiene un efecto en
la medicién del estrabismo, que se vuelve clini-
camente significativo en lentes de alta potencia.
Esto se debe a que, en un paciente con estra-
bismo, solo una linea de vision a la vez pasa
a través del lente correspondiente en su centro
optico (donde no hay poder prismatico). La otra
linea de visidon, en cambio, pasa a través del
cristal correspondiente en una posicion alejada
de su centro 6ptico, donde encuentra potencia
prismatica (que es igual a la distancia de ese
punto al eje 6ptico en centimetros multiplicada
por la potencia de la lente en dioptrias, segin
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lo enuncia la regla de Prentice), provocando
un cambio prismatico de la desviacion medida
frente a las gafas.

Las lentes negativas aumentan la desviacion
medida, ya que provocan un efecto prismatico
de base externa para la exotropia y de base in-
terna para la esotropia; un efecto de base supe-
rior para la hipertropia y de base inferior para la
hipotropia (36).

El lente negativo es considerado significati-
vo por encima de -5 dioptrias (D) (25). La des-
viacion asi medida puede conducir a resultados
quirargicos inesperados en miopes altos.

Scattergood et al (37) propusieron un mode-
lo optico simplificado para estimar la cantidad
Tabla 1. Pautas para estimar el monto de la desviacion

teniendo en cuenta el poder en dioptrias de la correccion
oOptica aérea (37)

Spectacle | True deviation as | Finding true deviation
lens power | % of measured Change measured
in diopters deviation deviation by

=20 67 Decrease by 33%

-10 80 Decrease by 20%

Plano 100 No change

+10 133 Increase by 33%

+20 200 Increase by 100%

* Scattergood KD, Brown MH, Goyton DL. Artifacts introduced
by spectacle lenses in the measurement of strabismic deviation. Am
J ophthalmol 1983; 96: 439048.

©Reproduced from permission from Elsevier. PD: Prism diopters.
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de la desviacion después de tener en cuenta la
cantidad de la potencia del lente (tabla 1). Han-
sen, en 1989, planted una guia para la planifica-
cion de la hipocorreccion en el momento de la
cirugia de exotropia en funcion de la potencia
del lente que utiliza el paciente (tabla 2) (38).
También se puede estimar con mayor precision
el angulo de desviacion reemplazando las gafas
por lentes de contacto (LC), al medir la desvia-
cion. Esto evitara el efecto prismatico de las
lentes aéreas y se obtendran lecturas mas pre-
cisas (6).

Imagenes orbitarias

Herzau y loannakis (39) demostraron por pri-
mera vez la desviacion del trayecto del misculo
recto lateral (RL) intraoperatoriamente. Poste-
riormente, los estudios pioneros de imagenes
orbitarias de Yokoyama et al. (8) y Krzizok y
Schroeder (10) han confirmado trayectos mus-
culares anomalos. Segun ambos grupos, existe
una dislocacion superotemporal de la porcion
posterior del globo debido al aumento de la lon-
gitud axial, lo que provoca un desplazamiento
inferior del RL que conduce a la limitacion de
la abduccidn y al desplazamiento nasal del rec-
to superior (RS) que conduce a una limitacion

Tabla 2. Pautas para planificar la subcorreccion basadas en el poder de las gafas del paciente (38)

tlr\z;?ﬁ;el()i) Actual deviation (PD)
-1 -2 -3 —4 -5 -6 =7 -8 -9 -10 -12 —15 -20 -30

5 5 5 4 4 4 4 4 4 3

10 10 10 9 9 8 8 7 7

15 15 14 14 14 13 13 13 12 12 12 12 11 10
20 20 19 19 18 18 17 17 17 16 16 15 15 13 11
25 24 24 23 23 22 22 21 21 20 20 19 18 17 14
30 29 29 28 27 27 26 26 25 24 24 23 22 20 17
35 34 33 33 32 31 30 30 30 29 28 27 25 23 20
40 39 38 37 36 36 35 34 33 33 32 31 29 26 23
45 44 43 42 41 40 39 38 37 37 36 35 33 30 26
50 49 48 47 45 44 43 43 42 41 40 38 36 33 29
60 59 57 56 55 53 52 51 50 49 48 46 44 40 34
70 68 67 65 64 62 61 60 58 57 56 54 51 46 40
* Hansen VC. «Common pitfalls in measuring strabismus patients». American Orthoptic Journal 1989 (39): 3-11.
© 1989 by the Board of Regents of the University of the Wisconsin system. Reproduced by the permission of the University of Wisconsin Press.
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de elevacion. El desplazamiento inferior del RL
conduce al debilitamiento de su fuerza de ab-
duccion y lo convierte en un depresor, mientras
que la nasalizacién del RS debilita su fuerza
de elevacion y lo convierte en un aductor, lo
que lleva al ojo fijo en una posicion esotropica
e hipotropica. Por tanto, el paciente desarrolla
una endotropia e hipotropia progresivas. Otros
mecanismos postulados incluyen la inestabili-
dad de las poleas de los musculos rectos y la
degeneracion de la banda RL-RS en respuesta
al alargamiento del globo ocular.

Largo axial

Se debe considerar que la cantidad conven-
cional de recesion o reseccion de los musculos
rectos horizontales debe incrementarse en ca-
sos de alta miopia axial con ET infantil debido
a un menor efecto por milimetro de recesion o
reseccion, lo que conlleva mayor tendencia a la
hipocorreccion (25,26).

Ambliopia y retraso madurativo

Aquellos pacientes que presentan ambliopia
profunda o retraso madurativo muestran tenden-
cia a la hipercorreccion, por lo tanto en estos
nifios la respuesta es aiin mas impredecible (1).

Tipo de estrabismo

El estrabismo en los pacientes miopes puede
estar relacionado con anisometropia, efectos de
acomodacion/convergencia y/o anomalias en
el trayecto muscular. Puede manifestarse como
ET o XT, con o sin desviaciones verticales aso-
ciadas y puede ser comitante o incomitante (6).

Plan quirurgico
Como en todo estrabismo, pero con mayor

razon en estos casos, los hallazgos intraquirur-
gicos previos, durante y al finalizar la cirugia
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aportan datos fundamentales. Se debe analizar
la posicion de los ojos bajo anestesia general, las
ducciones pasivas, Test de Queré, Spring Back
Forces Test (SBFT) y determinar si los muscu-
los RL y RS estan en su posicion o desplazados.

Durante la cirugia es importante tener en
cuenta que en estos casos existe mayor riesgo
de perforacion escleral. Awad et al. reportaron
una incidencia 3 veces mayor de perforacion en
miopes > 6 D (40).

Posible necesidad de cirugias adicionales

Diferentes autores publicaron resultados
quirdrgicos no satisfactorios en estos pacientes
(24-26).

Para la indicacion quirdrgica se recomienda
tener en cuenta los factores que pudieran influir
en los resultados quirtrgicos, tales como el LA,
la presencia de ambliopia, el efecto prismatico
de los lentes, la suma de prismas en grandes an-
gulos de desviacion, posibles recidivas, entre
otros.

Por otro lado, el caracter progresivo del cua-
dro, asi como el estimulo constante a la conver-
gencia acomodativa podria causar una recidiva
de la ET (25).

REPORTE DE CASOS

A continuacién se presentan 2 nifios sanos,
nacidos a término, con miopia elevada y eso-
tropia.

Caso 1

Paciente varon de 7 anos de edad, consulta
por esodesviacion de 2 afios de evolucion, no
refiere diplopia.

Antecedentes médicos personales: Paciente
nacido a término, sin complicaciones. Contro-
les pediatricos, neuroldgicos y valoracion por
el servicio de genética normales. No refieren
antecedente de cirugias, medicacion cronica ni
toxicologica.
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Antecedentes familiares: Padre y madre con
miopia elevada, sin complicaciones oculares.

Historia Ocular: Diagnéstico de miopia
desde el ano de edad, a partir de los 3 afios de
vida usa gafas en forma permanente, pero las
retira para mirar de cerca. Realizo tratamiento
con oclusion de forma irregular, sin lograr bue-
na adherencia al mismo.

A'los 5 afos presentd esotropia intermitente,
al retirar los anteojos lograba ortotropia (ORT).
A'los 7 afios la ET era permanente.

Examen oftalmologico

Agudeza visual (AV) con correccion (cc):

— Ojo derecho (OD) 20/40 (-10.50 -1.00 a
0°).

— Ojo izquierdo (OI) 20/20 (-9.50 -1.50 a
165°).

Refraccion bajo clicloplejia:

— OD ESF-11.00 CIL- 1,50 a 110°

— OI ESF -9.75 CIL - 2.00 a 80°

Biomicroscopia: Segmento anterior sin ha-
llazgos relevantes (medios transparentes y cris-
talinos normoposicionados).

Presion intraocular (P10):

— OD 11 mmHg.

— OI' 11 mmHg.

La PIO fue valorada en repetidas ocasiones,
bajo anestesia general en los primeros afios de
vida y luego se controld despierto, siempre se
encontraron valores normales.

‘\1

Figura 1. Caso 1: RMN normal.
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LA: OD 27,44 mm - OI 26,58 mm.

Fondo de ojos (FO): De caracteristicas mio-
picas.

Optical coherence tomography (OCT): Capa
de fibras retinales y perfiles maculares norma-
les.

Topografia corneal: No presenta patron de
queratocono.

Resonancia magnética nuclear (RMN) de
cerebro, globos oculares, orbita y musculos ex-
traoculares: normal (fig. 1).

Correspondencia sensorial normal (CSN).
Domina OI y suprime OD.

Como se puede observar en las imagenes
el paciente presentaba en todas las mediciones
mayor desviacion de cerca que de lejos. El ma-
yor angulo se obtuvo mediante el test de Krim-
sky (mirando de cerca) y el menor angulo con
cover test (CT) alternado con prismas sin su co-
rreccion (fig. 2).

Durante la cirugia se encontrd que el recto
medio (RM) y el RL eran inelésticos, principal-
mente en el Ol (ojo dominante). Las membra-
nas intermusculares eran gruesas, al realizar el
Test de Queré, tanto el RM como el RL de OI,
no llegaban a la pupila. E1 RM de OI llegaba a
limbo con dificultad, el RL no estaba descen-
dido.

Se realiz6 en OD: Retroceso de RM de 6 mm
+ Reseccion de RL de 7,5 mm y en OI: Retroce-
so de RM de 6,5 mm. Se utilizaron suturas col-
gantes por la alta miopia. Al finalizar la cirugia
el SBFT, asi como las ducciones pasivas fueron
normales en ambos 0jos.
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Figura 2. Caso 1: Test de Krimsky cc (a). CT alternado con prismas cc (b). CT alternado con prismas sc (c). CT alter-
nado con prismas con LC (d). Mediciones realizadas en dioptrias prismaticas (DP / A).

En la figura 3 se puede observar la posicion
de los ojos bajo anestesia, al finalizar la ciru-
gia. En el control post quirtrgico a las 24 horas
se obtuvo mediante CT alternado con prismas
con su correccion ORT de lejos y ET 5 DP de
cerca (fig. 4a), y sin correccion (sc) ORT tanto
para lejos como cerca (fig. 4b). Al mes de la
cirugia se puede observar la desviacion medida

Figura 3. Caso 1: Posicion de los ojos al finalizar la ci-
rugia.

mediante CT alternado con prismas cc (fig. S5a)
y sc (fig. 5b).

Caso 2

Paciente varon de 13 afos de edad, consulta
por esodesviacion de 7 meses de evolucion y
diplopia de aparicion intermitente.

Antecedentes médicos personales: Paciente
nacido a término, sin complicaciones. Contro-
les pediatricos, neuroldgicos y valoracioén por
el servicio de genética normales. No refieren
antecedente de cirugias, medicacion crénica ni
toxicologica.

Antecedentes familiares: Padre y tios pa-
ternos con miopia elevada, sin complicaciones
oculares.
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Figura 4. Caso 1: Control post quirurgico a las 24 horas. CT alternado con prismas cc (a) y sc (b).

Historia ocular: Diagnostico de miopia a los
4 anos, edad a partir de la cual usa gafas. Intenta
usar LC, no logrando buena tolerancia.

Examen oftalmologico:

AV cc:

— OD 20/20 (-10.50 -0.50 a 0°)

— 0I20/20 (-9.00 -0.50 a 165°)

Refraccion bajo clicloplejia:

— OD ESF-10.50 CIL-1.75a0° K1 42.50
K2 44.00.

— OI ESF - 10.00 CIL — 1.75 a 165° K1
42.50 K2 44.00.

Biomicroscopia: Segmento anterior sin ha-
llazgos relevantes (medios transparentes y cris-
talinos normoposicionados).

PIO: OD 12 mmHg - OI 11 mmHg.

LA: OD 28,34 mm - OI 28,32 mm.

FO: De caracteristicas miopicas.

OCT: Capa de fibras retinales y perfiles ma-
culares normales.

Topografia corneal: No presenta patron de
queratocono.

RMN de cerebro, globos oculares, 6rbita y
musculos extraoculares (sin y con contraste):
Se observan signos compatibles con sinusopa-
tia, sin otros hallazgos relevantes.

Presenta CRN, OI dominante y suprime OD.

Figura 5. Caso 1: CT alternante con prismas al mes de la cirugia, realizado cc (a) y sc (b).
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CT alternante con prismas: Medido con ga- En el control a las 24 horas y al mes se ob-
fas presenta ET 30 DP para lejos y ET 35 DP  servo ORT cc tanto en vision lejos como cerca.
para cerca, siendo las mediciones comitantes Dos afios posteriores a la cirugia el paciente
en las 9 posiciones de la mirada, maniobra de  continta manteniéndose en ORT.
Bielschowsky negativa. No presenta disfuncion En las fotos seriadas del paciente puede ob-
de musculos oblicuos, desviaciones verticales  servarse la evolucion del estrabismo: previo
ni limitaciones en los movimientos. al comienzo del mismo (fig. 6), en el periodo

Cirugia: La semiologia intraoperatoria no  preoperatorio (fig. 7) y en los controles posto-
mostrd alteraciones en los test realizados (duc-  peratorios (fig. 8).

ciones pasivas, Test de Queré, SBFT), ni des-
censo o lateralizacion a nivel de los musculos

rectos. DISCUSION
Se realizo retroceso de rectos medios en am-
bos o0jos de 7 mm. Akizawa y col. (22) mencionaron una alta

incidencia de ET cuando el LA es > a 30 mm,
por lo cual el mecanismo involucrado en la pa-
togenia de la ET probablemente sea diferente
en los nifios con respecto a los adultos (1).
Gamio (1) reportd en nifios portadores de
ET y miopia, presencia de patologia sistémica u
ocular en un 69,7% en casos con miopia alta uni
o bilateral > 6 D y 30,3% sin patologia asociada

Figura 6. Caso 2: Paciente en ORT previo al comienzo ~ en pacientes con miopias moderadas bilatera-
de su estrabismo. les. Marr y col. (20) también mencionaron la

)/ A O
ET 30°
ET’ 35

Figura 7. Caso 2: ET durante el periodo preoperatorio cc (a) y sc (b).

A

‘| ORT
ORT’

Figura 8. Caso 2: Controles postoperatorios a las 24 horas (a), al mes con gafas (b) y sc (¢). Dos afios posteriores a la
cirugia el paciente continiia en ORT (d y e).
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elevada incidencia de miopia alta asociada a en-
fermedad ocular y sistémica en la infancia, so6lo
8% de nifios menores de 10 afios portadores de
miopia > 6 D, tenian miopia alta sin patologia
sistémica u ocular asociada.

Los 2 reportes de casos presentados sin pa-
tologia sistémica u ocular asociada y con mio-
pias mayores a 6 D, se encontrarian dentro de
los grupos menos frecuentes. La presencia de
largos axiales menores a 30 mm coincide con
la teoria que avala mecanismos diferentes en la
fisiopatogenia entre adultos y nifios.

La presencia de patologia ocular y sistémica,
ensombrece el prondstico visual y quirtrgico
de estos nifios, debido a su alta incidencia de
ambliopia y nistagmus (1,21). En pacientes con
ambliopia o retardo madurativo, el monto de
la desviacion se obtiene Unicamente mediante
el método de Krimsky, lo que refuerza lo pre-
viamente mencionado en relacion al pronosti-
co quirurgico impredecible. En los 2 reportes
presentados se obtuvieron buenos resultados
quirurgicos, esto podria deberse a la ausencia
de ambliopia profunda y a la obtencién de me-
diciones mas precisas mediante CT.

CONCLUSIONES

La asociacion de miopia y ET en nifios es poco
frecuente, siendo aun mas baja su presentacioén en
nifios sin patologias sistémicas ni oculares.

La fisiopatogenia de las esotropias asociadas
a miopia suele ser diferente en la poblacion pe-
diatrica ya que no se suelen observar desplaza-
mientos musculares significativos.

Es muy importante que el manejo de estos
nifios sea iniciado con el uso de la correccion
refractiva apropiada y el tratamiento de la am-
bliopia.

Para la indicacion quirtrgica es conveniente
tener en cuenta el aumento del largo axial y el
factor acomodativo de la miopia elevada para
evitar hipocorreciones. El riesgo de hiperco-
rreccion deberia considerarse en casos de retar-
do madurativo, ambliopia profunda y en medi-
ciones preoperatorias realizadas con Método de
Krimsky y con uso de correccion optica aérea.
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Finalmente los hallazgos encontrados asi como
las maniobras realizadas bajo anestesia general al
inicio, durante y al final de la cirugia resultan de
fundamental importancia en estos casos.
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Comunicacion corta

Manejo del paciente con sorpresa refractiva y diplopia
tras cirugia de catarata mediante «piggy back» y toxina
botulinica

Management of the patient with refractive surprise and diplopia after
cataract surgery by piggy back and botulinum toxin

Antonio de Urquia', Pilar Merino?, Jacobo Yafez!

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

Resumen

Caso clinico: Se describe un sujeto con sorpresa refractiva y diplopia tras cirugia de catarata. Dis-
cusion: El cambio refractivo puede provocar la descompensacion de una foria, pero ante una limi-
tacion de los movimientos oculares tras la anestesia retrobulbar durante la cirugia de polo anterior
nos indica un compromiso de los musculos extra-oculares por la propia inflamacion, miotoxicidad
de la anestesia o sindrome compartimental que puede provocar una fibrosis secundaria de los pro-
pios musculos extra-oculares. La toxina botulinica ha sido efectiva en el tratamiento de este caso,
aunque suele ser necesaria la realizacion de la cirugia del estrabismo.

Palabras clave: estrabismo restrictivo, toxina botulinica, anestesia retrobulbar, sorpresa refractiva.

Summary

Clinical case: It is reported a patient with refractive surprise and diplopia after cataract surgery.
Discussion: The refractive change can cause the decompensation of a phoria. However, if a limi-
tation of ocular movements is diagnosed after retrobulbar anesthesia during anterior pole surgery,
it indicates a compromise of the extra-ocular muscles due to the inflammation itself, myotoxicity
of the anesthesia or compartment syndrome that can cause secondary fibrosis of the extraocular
muscles themselves. Botulinum toxin has been effective in treating this case, although strabismus
surgery is usually necessary.

Key words: restrictive strabismus, botulinum toxin, retrobulbar anesthesia, refractive surprise.
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CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 55 afios
sin antecedentes médicos de interés diagnostica-
da de catarata blanca hipermadura del ojo dere-
cho (OD) en amaurosis y catarata CINO2P4 del
ojo izquierdo (OI) con agudeza visual (AV) de
0,1. La paciente referia ambliopia del OD desde
la infancia, pero negaba tratamientos o cirugias
oftalmoldgicas previas. No se apreci6 alteracion
de los movimientos oculares ni tropias en la ex-
ploracion motora. Al no poder realizarse biome-
tria Optica de ese ojo (si del adelfo) se calcula la
lente mediante biometria ultrasonica. Se realiza
bajo anestesia topica cirugia de facoemulsifica-
cion con implante de lente intraocular (LIO) del
OD. Tras la cirugia, la paciente refiere mejoria
de su vision, pero la AV es de 0,1 en OD, que
con agujero estenopeico (AE) mejora a 0,7 y el
autorefractometro (ARF) sefiala una refraccion
de +7 D de esfera. Nos encontramos ante una
sorpresa refractiva al haber aceptado como co-
rrecta la longitud axial de la ecografia ocular del
OD a pesar de la discordancia con la biometria
optica del ojo adelfo, ya que se asoci6 la dife-
rencia al antecedente de ambliopia. Después de
comentar resultados con la paciente, se acuerda
realizar bajo anestesia topica facoemulsificacion
mas implante de LIO en OI lograndose emetro-
pia Ol y AV de 1. Un mes después se realiza im-
plante de LIO en sulcus (piggy back) del OD con
anestesia retrobulbar segun criterio del cirujano,
consiguiendo una AV de 0,9 al dia siguiente. En
la exploracion a las 24 horas de la cirugia con
lampara de hendidura se observa gran quemosis
conjuntival, con hemorragia e hiperemia secun-
darias a hemorragia retrobulbar no diagnostica-
da durante la cirugia. La paciente refiere diplopia
tanto en vision cercana como lejana. En la explo-
racion ocular motora se objetiva leve torticolis
cara derecha 20° con limitacion de la abduccion
grado -2 y de la aduccion grado -1 del OD, eso-
tropia en PPM de 20 dioptrias prismaticas (DP),
20 en dextroversion y exotropia en levoversion
de 10 DP, diagnosticaindose de oftalmoplejia en
las miradas laterales debido a una hemorragia
retrobulbar en el post-operatorio precoz tras la
anestesia retrobulbar (figs. 1 y 2).

27

Acta Estrabolédgica
Vol. L1, Enero-Junio 2022; 1: 26-29

Figura 1. Esotropia en posicion primaria mirada y tor-
ticolis cara derecha. También se aprecia una quemosis,
hiperemia y hemorragia conjuntival bulbar secundaria a
hemorragia retrobulbar.

v e ot R AN Qe o

Redlemon 00___or0S___Fiuner

limitacion importante en el campo de accion del recto
medio y del recto lateral.

Se pautan corticoides sistémicos (40 mg/dia)
durante 5 dias y posteriormente se inicia pauta
descendente (15 dias), tiempo en el cual no se
objetivan alteraciones en las pruebas de ima-
gen. Al final del tratamiento con corticoides se
resuelve la esotropia y la limitacion de la abduc-
cion, pero persiste una limitacion de la aduccion
del OD y exotropia (la diplopia empeora a la
levoversion) por posible fibrosis secundaria de
recto lateral. Se decide entonces inyectar Botox
R (Allergan, Inc, Irvine, California, USA) en
recto lateral del OD 5 UL tras la cual mejora la
sintomatologia, persistiendo diplopia en levo-
version sin limitacion de la aduccion. Se vuelve
a inyectar Botox en dos ocasiones por recidiva
de la sintomatologia (diplopia en levoversion)
en recto lateral del OD (5 U.L) y la paciente
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presenta AV de 0,8 en OD, ortoforia, y sin di-
plopia en vision cercana y lejana en la ultima
revision (figs. 3 y 4). La paciente contintia bajo
seguimiento en nuestro hospital.

DISCUSION

Entre los factores que provocan el traumatis-
mo quirurgico sobre los musculos extra-ocula-
res la inyeccion anestésica es el mas frecuente
(4). Esta puede ser causante de una hemorra-
gia o hematoma por lesion de una arteria ciliar
anterior o de una lesidon nerviosa que provoca
paralisis muscular y secundariamente fibrosis.
Por otro lado, el mismo anestésico al ser inyec-
tado puede causar miotoxicidad, elevar la pre-

-----

Figura 3. Ortoposicion en posicion primaria mirada, sin
torticolis.

Jolegiesre

Figura 4. Pantalla de Lancaster donde se aprecia limita-
cion en el campo de accion del recto medio.
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sion de la vaina muscular provocando isquemia
y fibrosis. Los tipos de anestesia que se utilizan
en la cirugia ocular son la anestesia peribulbar,
la retrobulbar, y la subtenoniana. Los tres tipos
pueden causar estrabismos y diplopia, pero las
mas frecuentes son la retrobulbar y la peribul-
bar, mientras que la subtenoniana ha sido me-
nos estudiada (4). La patologia de los musculos
extraoculares que produciria la anestesia ocular
se divide en (5-7): paralisis (11%), hiperaccio-
nes musculares (50%) y contracturas o fibrosis
musculares (39%). Los tipos de musculos mas
afectados de mayor a menor frecuencia son el
recto inferior, recto superior, oblicuo inferior,
oblicuo superior, recto lateral y recto medio
(1,8,9). Los tipos de estrabismos son variados:
los mas frecuentes son verticales (hipotropias,
hipertropias, sindrome de Brown adquirido),
horizontales (exotropias y endotropias) como el
que presentaba nuestra paciente, torsionales y
mixtos (8). El recto inferior es el misculo mas
afectado con la anestesia peribulbar (4,8 veces
mas), mientras que con la retrobulbar se afectan
igualmente el recto superior y el inferior (3).

Entre los factores que predisponen a la apa-
ricion del estrabismo restrictivo después de la
cirugia con anestesia loco-regional se han des-
crito (10) la edad, diversas enfermedades sis-
témicas como asma o diabetes, mayor afecta-
cion del ojo izquierdo que el derecho (que se
atribuye a una mayor dificultad en diestros en
administrar la anestesia en ojos izquierdos) y el
volumen y concentracion del anestésico.

La fibrosis muscular se podria producir por
tres causas: lesion nerviosa que provoca para-
lisis muscular y secundariamente fibrosis; con-
tractura de Volksmann's o sindrome comparti-
mental por la presion del liquido anestésico o
hemorragia en la vaina muscular que origina
isquemia y fibrosis secundaria; miotoxicidad
del anestésico (se ha demostrado experimental-
mente en monos y ratas observandose una de-
generacion muscular por disolucion de miofila-
mentos seguida de una regeneracion del tejido
dafiado con la formacién de tejido cicatricial).
Segun algunos autores (Capd y Guyton) la hi-
peraccion muscular seria consecuencia de con-
tracturas parciales de segmentos posteriores del
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musculo, y una contractura mas difusa muscu-
lar produciria fibrosis o restriccion (8).

En conclusion, la insercion de la una lente
en sulcus delante de una LIO en saco de cé-
mara posterior (piggy back) supone un método
aceptable de correccion de la sorpresa refracti-
va (11). Asimismo, el cambio refractivo expe-
rimentado tras el implante de una LIO puede
provocar la descompensacion de una foria la-
tente. Sin embargo, ante una limitacion de los
movimientos oculares posterior a la anestesia
retrobulbar durante la cirugia de polo anterior
o posterior nos indica un compromiso de los
musculos extra-oculares por la propia inflama-
cion, miotoxicidad de la anestesia o sindrome
compartimental que se pueden resolver, pero
también provocar una fibrosis secundaria de los
propios musculos extra-oculares. La toxina bo-
tulinica ha sido efectiva en el tratamiento del
caso, aunque suele ser necesaria la realizacion
de la cirugia del estrabismo (12).
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Comunicacion corta

Diplopia secundaria a un osteoma frontoetmoidal gigante:
a proposito de un caso

Diplopia secondary to giant frontoethmoidal osteoma: a case report

Inés S. Rodriguez-Acosta', Ewelina Niedzwiecka, Encarnacién Mengual
Verdu, Juan Garcia Sanchez

Servicio de Oftalmologia, Hospital Universitario San Juan de Alicante, Alicante,
Espana

Resumen

Los osteomas fronto-etmoidales son los tumores benignos mas frecuentes de los senos paranasales.
Raramente pueden invadir la 6rbita produciendo celulitis orbitaria y abscesos subperiosticos.

Se presenta el caso de una mujer de 28 afios que presento diplopia y edema palpebral severo en el
ojo izquierdo. Una resonancia magnética orbitaria mostrd la presencia de un osteoma gigante aso-
ciado a celulitis orbitaria y absceso subperiostico.

Palabras clave: osteoma frontoetmoidal, osteoma gigante, celulitis orbitaria, absceso subperiostico.

Summary

Fronto-ethmoidal osteomas are the most frequent bening tumors of the paranasal sinuses. They can
rarely invade the orbit producing orbital cellulitis and subperiostic abscess.

A 28-year-old woman presented binocular diplopia and severe peri-palpebral inflammation in the
left eye. Orbital magnetic resonance can showed a well-defined giant osteoma associated with orbi-
tal cellulitis and subperiosteal abscess.

Keywords: frontoethmoidal osteoma, giant osteoma, orbital cellulitis, subperiosteal abscess.

INTRODUCCION

Los osteomas, son tumoraciones benignas
de crecimiento lento que pueden ocurrir en
cualquier hueso (1). Son los tumores mas fre-
cuentes de los senos paranasales (2) y afectan
al 1% de la poblacion (3). En orden decreciente,
se localizan en el seno frontal, seno etmoidal,
maxilar y esfenoidal (1,4).

! Inés Sanchez Rodriguez-Acosta
inessanroac@gmail.com

Suelen ser asintomaticos y diagnosticados
de manera casual (5). El sintoma mas frecuente
es la cefalea, localizada en el area del osteoma
(6). Cuando los osteomas invaden la drbita, los
sintomas mas frecuentes son: proptosis, diplo-
pia y edema palpebral (5).

A continuacion, presentamos el caso clinico
de una mujer, que curso con celulitis orbitaria
como consecuencia de un osteoma gigante.
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CASO

Mujer de 28 afios que acude al servicio de
urgencias, por presentar diplopia junto con un
edema palpebral severo en el ojo izquierdo de
24 horas de evolucion. La paciente acudio los
dias previos a urgencias por cefalea hemicra-
neal izquierda, que no cedia con analgesia ha-
bitual.

Como antecedentes, en 2018 fue diagnosti-
cada de un osteoma frontoetmoidal izquierdo
gigante 58 cm transverso x 28 cm anteroposte-
rior X 4cm craneocaudal (TxAPxCC). No pre-
sentaba antecedentes de traumatismo craneoen-
cefalico.

En la exploracion fisica, presentaba fiebre de
38°. Su agudeza visual con correccion, segin la
tabla de Snellen, era 1/0.7. Pupilas isocdricas
y normorreactivas. No defecto pupilar aferente
relativo. Presentaba edema palpebral, eritema-
toso y doloroso a la palpacion, que le impedia
abrir el ojo. Proptosis axial de 27 mm. En po-
sicion primaria de la mirada (PPM) presentaba
una acusada hipotropia y restriccion a la supra-
duccidén y levoversion.

En la biomicroscopia, apreciamos quemosis
conjuntival y queratitis punteada superficial. El
polo posterior no presentaba alteraciones.

Tenia una tomografia computarizada (TC)
craneal del dia anterior, la cual informaba de la
presencia de material hipodenso, probablemente
mucoso en las celdillas etmoidales anteriores y
la lesion conocida en el seno frontal izquierdo.

Ingresamos a la paciente con diagnoéstico de
celulitis orbitaria y comenzamos con tratamien-

Figura 1. Fotografia de la paciente en el momento del
ingreso. Podemos observar el edema palpebral a tension
y la imposibilidad para la apertura ocular.
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to antibidtico intravenoso (Piperacilina-tazo-
bactam 4,5 gramos, intravenoso, cada 8 horas).

Se solicitd una resonancia magnética (RMN)
con contraste debido al curso torpido del caso.
A las 48 horas de haber iniciado la terapia an-
tibiotica no habia signos de mejoria clinica. Se
identificd un engrosamiento de partes blandas
periorbitaria preseptal con extension postsep-
tal. Ademas, presentaba una coleccion de mor-
fologia lenticular (1,8 x 2 x 0,6cm APx Tx CC)
inmediatamente suprayacente al recto superior.
Se evidencio6 un defecto 6seo de 1 mm en la re-
gion lateral del techo de la orbita, que permitia
la comunicacion entre la zona lateral del seno
frontal ocupada por secreciones.

Dada la presencia de un absceso subperiosti-
co, se contactod con el servicio de Cirugia Maxi-
lofacial, quienes realizaron un drenaje quirtrgi-
co con toma de cultivo.

A los 2 dias del drenaje, la paciente presen-
té una gran mejoria clinica y radiologica. Los
resultados del cultivo fueron negativos. Se con-
tactd con el servicio de Otorrinolaringologia
(ORL), para valorar la excision del osteoma.

Tras 2 meses del episodio, se procedio a la
exéresis de la lesion por parte de ORL. La pa-
ciente fue revisada y dada de alta en nuestro
servicio tras la cirugia. Finalmente presentaba
ortoposicion en PPM y una ligera disminucién
de la hendidura palpebral izquierda.

Figura 2. Restriccion a la supraduccion.
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Figura 3. RM orbitaria. Cortes axiales.

DISCUSION

Los osteomas son los tumores benignos mas
frecuentes de los senos. Son mas prevalentes en
varones que en mujeres (7). Se estima que estos
se pueden encontrar en el 1% de las radiografias
de senos paranasales y en el 3% de los TCS (1).

La etiologia de los osteomas es desconocida
en el momento actual. Hay tres teorias: infec-
ciosa, traumatica y embriologica (1).

La teoria infecciosa postula que la inflama-
cion podria estimular la actividad osteoblastica,
favoreciendo la formacion anormal de tejido
6seo. En nuestro caso, la paciente presentd va-
rios episodios de sinusitis. Existe controversia

Tabla 1. Clasificacion de Chandler

ya que algunos autores refieren que las sinusitis
son la consecuencia de los osteomas.

La teoria traumatica propone, que los an-
tecedentes traumaticos ocurridos en la fase de
crecimiento, pueden interferir con el proceso
de remodelacion 6sea, lo que explicaria por qué
los osteomas son mas frecuentes en hombres
que en mujeres. En la mayoria de los casos, los
pacientes no presentan antecedentes de trauma-
tismo, como en este caso.

Y por ultimo, la tercera teoria postula que en
las suturas frontoetmoidales, quedan atrapadas
células madre, que durante la etapa de madu-
racion 6sea pueden ser una fuente de prolife-
racion Osea no controlada; esto explicaria los

Clasificacion Categoria Descripcion
1 Celulitis preseptal Edema de los parpados sin afeccion de las estructuras orbitarias
2 Celulitis orbitaria Inflamacion de los tejidos de la orbita, proptosis, restriccion de los
movimientos oculares, disminucion de la agudeza visual
Absceso subperidstico Coleccion de pus entre la periorbita y la pared dsea de la orbita
4 Absceso orbitario Coleccion de pus en el tejido orbitario
Trombosis del seno cavernoso
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osteomas que se originan en las suturas, pero
no los demas (1,3,5,8).

Por otro lado, los osteomas que miden mas
de 33 milimetros (mm) o pesan mas de 110
gramos, son llamados osteomas gigantes (1).
A pesar de que sean asintomaticos, deben in-
tervenirse quirurgicamente, ya que suelen dar
complicaciones orbitarias e intracraneales (3).

En el caso presentado, se trataba de un os-
teoma frontoetmoidal gigante en el que se indi-
c6 cirugia al diagndstico. La paciente rechazo
esta opcion y se realizo observacion.

La gran mayoria de los osteomas se mantie-
nen asintomaticos a lo largo de todala vida (1,7).
Algunos aumentan de tamafio y comienzan a
dar sintomas. La presentacion mas frecuente es
el dolor de cabeza (2). Las caracteristicas de la
cefalea varian en cuanto a la localizacion del
osteoma y el tamano (5).

La incidencia de extension orbitaria es 1%-
5% (9). Respecto a los signos y sintomas, estos
se pueden dividir en dos categorias.

Los primeros son resultantes de la presion
de una masa en la cavidad orbitaria, incluyen-
do proptosis, diplopia, disminucion de la AV y
epifora.

Los segundos son las complicaciones de las
sinusitis incluyendo celulitis preseptal, celulitis
orbitaria, absceso subperidstico y trombosis del
seno cavernoso (9). En nuestro caso, la paciente
presentaba un absceso subperiostico, debido a
un defecto 6seo del techo de la orbita.

Segun la clasificacion modificada de Chand-
ler, la cual se utiliza para clasificar las complica-
ciones orbitarias de las sinusitis en categorias, y
nos orienta sobre la severidad de la enfermedad
(10). El absceso de localizacion subperidstica y
las caracteristicas clinicas clasifican al caso en
el tipo 3 de esta escala.

Los abscesos subperidsticos son muy raros
(4). Ocurren como una complicacion de sinu-
sitis con una incidencia del 1-2% (10). Pueden
producir graves complicaciones como atrofia
optica, trombosis del seno cavernoso y absce-
sos cerebrales (4). Requieren drenaje quirtrgi-
co urgente en la gran mayoria de los pacientes.

Los osteomas sintomaticos deben ser inter-
venidos quirurgicamente y los asintomaticos
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que ocupan >50% del seno y crecen >1mm/afio,
presentan extension intracraneal e intraorbita-
ria, osteomas frontales localizados en el receso
frontal y osteomas esfenoidales, también deben
ser extirpados (8).

En conclusion, debemos considerar un os-
teoma como la causa de la celulitis orbitaria.
Un diagnostico y tratamiento precoz, previenen
complicaciones graves como pérdida visual o la
diseminacion intracraneal de la infeccion.
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Foro de casos clinicos

Paciente adulto con hipotropia y exotropia congénitas de
0jo 1zquierdo
Adult patient with congenital hypotropia and exotropia of the left eye

Moderadora: Dra. Milagros Merchante Alcantara

Panelistas: Dra. Maria Anguiano Jiménez (Bilbao)
Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes (México)
Dra. Alicia Galan Terraza (Barcelona)
Dra. Rosario Gomez de Liafio (Madrid)
Dr. Carlos Laria Ochaita (Alicante)
Dr. Javier Rodriguez Sanchez (Salamanca)

Resumen

Se solicita la opinidn de seis expertos estrabdlogos sobre el caso clinico de un varon de 35 afios de
edad con hipotropia y exotropia congénitas de ojo izquierdo.

Se les informa de los antecedentes oculares y de la exploracion oftalmoldgica. Y se les solicita su
opinién acerca de las siguientes cuestiones: 1. Posibles diagnosticos y diagnostico definitivo. 2.
(Realizarias o solicitarias alguna otra prueba para obtener mas datos? 3. ;Animarias al paciente a
intervenirse? ;Harias alguna prueba para intentar descartar la posible diplopia posoperatoria? 4. En
este paciente jtiene algun sentido el uso de toxina botulinica en alguna fase de su tratamiento?, ;en
qué musculos?, ;con qué finalidad? 5. En caso de realizar tratamiento quirurgico: 5-a. ;Qué tipo de
anestesia emplearias? 5-b. ;Qué cirugia realizarias? 5-c. ;En uno o varios tiempos? 5-d. ;Tendrias
en cuenta algin dato peri-operatorio para cambiar o decidir el protocolo quirtrgico? 5-e. ;Cual seria
tu mejor resultado quirtrgico a obtener?

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

Summary

The opinion of six expert strabismologists is requested in reference to the clinical case of a 35-year-
old man with congenital hypotropia and exotropia of the left eye.

They are informed of the ocular history and the ophthalmological examination and asked for their
opinion regarding the following questions: 1. Possible diagnoses and definite diagnosis. 2. Would
you carry out or request any other test to obtain more data? 3. Would you encourage the patient to
undergo surgery? Would you do any tests to try to rule out possible postoperative diplopia? 4. In this
patient, is botulinum toxin useful in any phase of the treatment? In which muscles? For what purpo-
se? 5. In case of surgical treatment: 5-a. What type of anesthesia would you use? 5-b. What surgery
would you perform? 5-c. Would you complete it in one surgery or more than one? 5-d. Would you
consider any perioperative data to change or decide the surgical protocol? 5-e. Which would be your
best surgical outcome?

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

Varon de 35 afios de edad que acude a consulta por presentar estrabismo congénito ojo izquierdo
(desvia hacia fuera y hacia abajo). Quiere valorar la posibilidad de cirugia.

Antecedentes oculares personales

— Desvia ojo izquierdo hacia abajo y hacia fuera desde nacimiento.
— Hizo oclusiones ojo derecho de nifio.

Antecedentes oculares familiares

— Madre: Ambliopia.

EXPLORACION

— Agudeza visual sin correccion:
0.D.: 20/20. 0.1.: 20/50.

Graduacion bajo ciclopléjico:

0.D.: +0,50 D (-0,50 D a 175°). A.V.: 20/20.
O.1: +2,25 D (-0,75 D a 110°).  A.V.: 20/50.
No se prescribe.

— Vision binocular:
* Luces de Worth lejos y cerca: Suprime ojo izquierdo.
* Tests vectograficos de lejos: Suprime ojo izquierdo.
* Titmus de lejos y cerca, T.N.O. y Lang: No realiza.

— Posicion de la cabeza:
Fijando ojo derecho
Lejos Cerca

N\
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Fijando ojo izquierdo:
Lejos Cerca

— Maniobra de Bielschowsky:

A hombro derecho

A hombro izquierdo
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— PPM:
Lejos: Domina ojo derecho -30° OD/OI 15° (test de Hirschberg). -50A OD/OI 30A.
Fijando ojo izquierdo -40° OD/OI 20° (test de Hirschberg). >-50A OD/OI >50A.

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

Cerca: Domina ojo derecho -40° OD/OI 20° (test de Hirschberg). >-50A OD/OI 35A.
Fijando ojo izquierdo -40° OD/OI 20° (test de Hirschberg). >-50A OD/OI 50A.

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo

— Versiones:
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Fijando ojo izquierdo:

— Ducciones activas:
 Limitacion importante de la aduccion ojo izquierdo (algo menor en infradextroduccion), que
no llega a PPM en ninguna posicion de la mirada.
 Limitacion importante de la elevacion ojo izquierdo que sélo pasa algo de PPM en supra-
abduccion y no llega a PPM en supradextroduccion.

— Test de duccion pasiva:
Muy positivo en aduccidn y elevacion ojo izquierdo (imposible mover el 0jo).

— Estudio de torsiones:
* Al sinoptémetro:  Ojo derecho: No torsion.
Ojo izquierdo: Imposible medir (ya que el ojo no llega a PPM).

— Estudio de la diplopia: No refiere diplopia. Tampoco afiadiendo -50A base temporal en ojo
derecho ni en ojo izquierdo, ni 50A base inferior en ojo derecho o superior en ojo izquierdo.

— Estudio al sinoptémetro: Correspondencia retiniana andémala y supresion ojo izquierdo.
TF FOD A. objetivo -28° OD/OI 21°  A. subjetivo --- (salto) ~ Fusion: Suprime OI.
sc FOI A. objetivo -50° OD/OI 32°  A. subjetivo --- (salto).

Al existir CRA se intentan realizar 9 posiciones de la mirada fijando cada ojo, pero debido a la
imposibilidad del ojo izquierdo de aducir y elevar, sélo se logran realizar 5 posiciones fijando
ojo izquierdo:

Fijando ojo derecho Fijando ojo izquierdo
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— Reflejos pupilares: Normales en ambos 0jos.

— Polo anterior: Micronistagmus torsor en ambos 0jos (algo mayor en 0jo izquierdo)
— Tonometria de no contacto: 11 mm de Hg ojo derecho, 20 mm de Hg ojo izquierdo.
— Fondo de ojo: Sin alteraciones.

— Retinografias:

Ojo derecho Ojo izquierdo

— Fotografias desde nifio:

— RMN de orbitas: Pendiente de realizar (para estudio de musculatura extraocular).
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Se solicita al grupo de panelistas su opinion acerca de las siguientes CUESTIONES:

1. Posibles diagndsticos y diagnostico definitivo.

2. ¢Realizarias o solicitarias alguna otra prueba para obtener mas datos?
3. Animarias al paciente a intervenirse? ;Harias alguna prueba para intentar descartar la

posible diplopia posoperatoria?

4. En este paciente ;tiene algun sentido el uso de toxina botulinica en alguna fase de su trata-
miento?, ;en qué musculos?, ;con qué finalidad?

5. En caso de realizar tratamiento quirdrgico: a) ;Qué tipo de anestesia emplearias? b) ;Qué
cirugia realizarias? c¢) ;En uno o varios tiempos? d) ;Tendrias en cuenta algun dato peri-
operatorio para cambiar o decidir el protocolo quirurgico? e) ;Cual seria tu mejor resul-

tado quirdrgico a obtener?

1. Posibles diagndsticos y diagnostico
definitivo

Dra. Maria Anguiano Jiménez

Se trata de un estrabismo con una marcada
exotropia e hipotropia asociado a una importan-
te limitacion de la motilidad en aduccion y ele-
vacion. Este estrabismo podria encajar en dife-
rentes diagnosticos como son una paralisis del
III par, S. de Duane tipo II, fibrosis congénita
de MEO (ambos pertenecientes a los sindromes
CCDD) u otros.

No se objetiva enoftalmos ni retraccion y la
limitacion de la elevacion tan pronunciada no
nos hace pensar en S. Duane caracteristico. Los
cuadros de fibrosis congénita suelen asociarse
ademas a ptosis. En cuanto a la paralisis del
IIT la exciclotorsion tan grande es incongruen-
te por la accion del oblicuo superior aunque se
contrarreste parcialmente con el recto inferior,
ademds vemos una hiperaccion del oblicuo su-
perior tipico de la paralisis del III. Pienso que
el diagndstico mas probable es una paralisis del
IIT par incompleta.

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

Ante este caso podria pensarse en CFEOM
tipo 111, que se descarta por la ausencia de ptosis,
paralisis incompleta del Il nervio izquierdo, y pa-
ralisis congénita del IV nervio derecho con exo-

tropia secundaria a la anisometropia y ambliopia,
en las fotos clinicas se observa una muy discreta
plagiocefalia caracteristica en estos casos.

Dra. Alicia Galan Terraza

Dado que el cuadro parece congénito, por las
fotografias y aparenta ser poco o nada evolutivo
y con el test de duccion forzada positivo, se tra-
taria de un cuadro de fibrosis congénita de los
musculos recto inferior y recto lateral del ojo
izquierdo. Otra opcidn seria que existiera una
banda fibrosa o musculo extra que impidiera el
movimiento.

Dra. Rosario Gomez de Liaiio

Recuerda una fibrosis muscular, una variante
de CCDD con poca penetracion o una forma de
S de Duane con bandas accesorias que induz-
can tanta restriccion. No aprecio una asimetria
facial/ orbitaria que suelen presentar.

Los diagnoésticos en estrabologia van modi-
ficandose seglin se va aportando informacion.
Con las imagenes iniciales pensé en una parali-
sis incompleta del III nervio pero estos no sue-
len tener una duccidn pasiva tan marcada (dicen
que es imposible de mover el 0jo). La prueba
de imagen puede aportar informacion sobre las
caracteristicas musculares y/o la presencia de
tejido accesorio.
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Dr. Carlos Laria Ochaita

Tendria en mente a priori dos posibles diag-
noésticos, Pardlisis congénita incompleta del
III par y Fibrosis congénita del Recto Inferior
Ol. Para el diagnostico definitivo me funda-
mentria en varias pruebas a considerar, por un
lado el Test de duccion forzada, claramente
positivo, si bien pudiera ser que la contractura
mantenida a lo largo del tiempo diera opcion
a ambas posibilidades, pero si a esto le suma-
mos la imagen retinografica de extorsion del
ojo izquierdo, apoyaria un diagnostico defi-
nitivo de fibrosis congénita del recto inferior
OlI, dado que si fuese una paralisis del III par,
tendriamos un intorsidén consecutiva a que los
musculos indemnes serian el oblicuo mayor y
el recto lateral, dando una intorsion por efecto
del oblicuo mayor que no es el caso y pensan-
do en una paralisis completa tendriamos algiin
efecto en la dindmica pupilar que tampoco se
reflejan.

Dr. Javier Rodriguez Sanchez

Estamos ante un adulto que presenta una
exotropia con hipotropia de OI, posiblemente
desde su nacimiento, con ambliopia, correspon-
dencia andmala y un importante torticolis de
cara a la derecha. En el fondo del ojo del OI se
aprecia una exciclotorsion muy marcada y una
papila normal, aunque la PIO es mas alta que
la de OD. Ante este cuadro debemos pensar en:

a) una paralisis congénita incompleta de III
sin afectacion pupilar ni ptosis.

b) un sindrome de fibrosis congénita.

¢) cuadros congénitos de inervacion andéma-
la similar a un S de Duane.

En este caso parece que estamos ante una pa-
ralisis congénita incompleta del III par con gran
fibrosis secundaria del RL y del RI y con feno-
menos de sincinesia por reinervacion aberrante
de fibras del recto medio de OI al elevador del
parpado superior de ese ojo con elevacion del
parpado en el intento de aduccion del OI.
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2. ;Realizarias o solicitarias alguna otra
prueba para obtener mas datos?

Dra. Maria Anguiano Jiménez

Seria valioso realizar una RMN que nos per-
mita ver el estado de los musculos, si estan fi-
broticos y donde se encuentran las inserciones.
La experiencia nos dice que muchas veces, a
pesar de realizar la RMN, incluso con personal
especialmente formado, no hallamos alteracio-
nes en ellas, es decir no nos son tan utiles como
esperariamos.

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

Si como se menciona estudio de imagen
que qued6 pendiente y pruebas de duccion
forzada activa o de generacion de fuerzas ya
que se conoce por ambos nombres para eva-
luar funcidn de recto interno y superior del ojo
izquierdo. En algunos casos es util colocar un
prisma en el ojo fijador con el objeto de obser-
var si mejora la desviacion en el ojo no fijador
al modificar la posicion de éste. El caso no es
el ideal por la gran limitacion que existe en el
ojo no fijador.

Dra. Alicia Galan Terraza

Creo que la RMN es fundamental. Permitiria
saber el estado supuestamente atrofico por fi-
brosis de los Rectos inferior y lateral, asi como
la existencia de alguna banda fibrosa o musculo
extranumerario. Incluso si se pudiera realizar
una RMN dindmica que nos permitiera discer-
nir que musculo se estd contrayendo en las di-
ferentes posiciones

Dra. Rosario Gomez de Liario

— Exploracion de sacadicos, Pantalla de
Hess y Videoculografia.

— Resonancia Magnética, en este caso me
parece importante
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— Algun paciente tiene asociacion de hipo-
plasia leve de NO, no parece por la imagen ante
la duda haria una OCT

Dr. Carlos Laria Ochaita

El test de duccion forzada es fundamental,
pero también consideraria importante un estudio
de RMN para valorar el estado del mtsculo y su
aspecto fibrético diferencial respecto al resto de
musculos asi como cualquier otra alteracion ana-
tomica que pudiera condicionar dicha restriccion.

Dr. Javier Rodriguez Sanchez

Es necesario ver la RNM solicitada para
analizar los musculos de OI y valorar si hay
desplazamiento de los rectos horizontales. Un
desplazamiento inferior de la insercion del rec-
to lateral podria explicar la importante exciclo-
torsion que se aprecia en el fondo del ojo y la
hipotropia, aunque también se puede justificar
con una fibrosis congénita del recto inferior.

Se deberia hacer el test de fuerzas generadas
para intentar valorar si le queda algo de activi-
dad al recto medio de OI (estando el paciente
mirando hacia la izquierda, se coge con pinza
la conjuntiva en limbo nasal de Ol y se pide al
paciente mirar hacia la derecha para ver si nota-
mos un pequeio tiron).

Sin que nos afecte al estrabismo y sin apre-
ciar en la papila excavaciones glaucomatosas,
le pediria un campo visual y una OCT de papila
ya que la PIO de Ol estd mas alta que la de OD,
posiblemente por la compresion de los muscu-
los fibrosos.

3. (Animarias al paciente a intervenirse?
Harlias alguna prueba para intentar
descartar la posible diplopia posoperatoria?

Dra. Maria Anguiano Jiménez

El paciente tiene que saber que su estra-
bismo es extremadamente dificil de corregir,
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que su motilidad nunca va a ser normal y que
a lo que aspiramos es a mejorar su estética.
El resultado es incierto y con altisimas pro-
brabilidades, de que necesite mas de una ci-
rugia.

El paciente suprime actualmente y también
con la desviacidn corregida por lo que lo espe-
rable es que no presente diplopia después de la
cirugia. Salvo que al paciente le obsesione el
tema de la diplopia sélo probaria si presenta di-
plopia con la desviacion corregida, prueba que
ya han realizado.

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

Si animaria al paciente a intervenirse, ya que
considero que es posible ofrecerle una mejor
posicion ocular. No considero necesario hacer
ninguna prueba para intentar descartar la po-
sible diplopia posoperatoria, ya que tiene una
franca supresion del ojo izquierdo y la posibi-
lidad de diplopia posoperatoria es muy remo-
ta. En mi experiencia en casos similares a este
en caso de presentar diplopia posoperatoria es
transitoria.

Dra. Alicia Galan Terraza

Si, yo le animaria a operarse porque estética-
mente estd bastante mal y creo que algo puede
mejorar.

Creo que en estos casos €s muy poco pro-
bable una diplopia postoperatoria que persista
mas alla de unos pocos dias. Creo que seguird
suprimiendo su ojo izquierdo

Dra. Rosario Gomez de Liano

Si aconsejo cirugia.

Realizaria una prueba de prismas en con-
sulta evaluando a partir de donde le aparece la
diplopia, no le doy mucho valor en este caso,
si parece positiva un test de adaptacion pris-
matica.
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Dr. Carlos Laria Ochaita

En estos casos hay que valorar si existe di-
plopia (la cual no refiere), la cual inicialmente
pudiera coexistir adoptando una posicion de
torticolis como se ve en algunas de las fotos
de la infancia, si bien es infrecuente como es el
caso, dado que también tenemos el valor afia-
dido de la ambliopia y la supresion, entonces
estariamos solo planteando una situacion esté-
tica la cual el paciente debe ser consciente de
que no se va resolver en su totalidad, sino que
la finalidad seria de una mejoria de su cuadro
actual en posicion primaria, pero no restablecer
la dindmica en todas las posiciones.

Podriamos también plantear una prueba de
adaptacion prismatica (la cual se ha realizado)
para intentar estar seguros de que la supresion
persiste, al menos mientras nos mantengamos
dentro del escotoma de supresion, lo cual es
previsible.

Dr. Javier Rodriguez Sanchez

Es arriesgado «animar» a realizar una cirugia
de estrabismo a pacientes adultos con cuadros tan
complejos pero si le comentaria que se le puede
ayudar a mejorar su estética y su torticolis con una
cirugia, o mas de una. En cuanto a la posible diplo-
pia postquirtrgica estamos ante un OI ambliope
pero al modificar tanto el angulo de su estrabismo
podriamos sacarlo de su escotoma de supresion.
La evaluacion previa con prismas tan altos y en
posicion de torticolis nos aporta poca ayuda.

4. En este paciente ;tiene algin sentido el
uso de toxina botulinica en alguna fase
de su tratamiento?, ;en qué musculos?,
jcon qué finalidad?

Dra. Maria Anguiano Jiménez

El botox se podria poner en recto externo,
previo a la cirugia, para comprobar si disminu-
ye la contractura y con ello el test de duccion lo
que ademas podria facilitar la cirugia.
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Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

En mi experiencia en los casos con gran res-
triccion como es el caso que nos ocupa el uso de
la toxina es minimo o nulo. Y s6lo tiene utilidad
parcial en desviaciones residuales o consecuti-
vas posoperatorias una vez que se ha disminui-
do la restriccion mediante la cirugia.

Dra. Alicia Galan Terraza

No, de entrada, no creo que la toxina botu-
linica pueda ayudar antes de la cirugia. Tal vez
después dependiendo del resultado, en caso de
que existiera una hipercorreccion

Dra. Rosario Gomez de Liario

Solo si tiene mucho miedo evaluaria la di-
plopia alineando los ojos mediante inyeccion
de TB (no creo se obtendra un alineamiento a
pesar de la TB con la mencionada restriccion y
fibrosis muscular).

Dr. Carlos Laria Ochaita

La toxina botulinica tendria sentido si nos
planteasemos la posibilidad de una paralisis in-
completa del III par, pues podriamos valorar el
efecto residual de la accidon colocandola sobre
el recto inferior y también sobre el recto lateral,
pero en este caso orientando el diagnostico a
una fibrosis del recto inferior y un efecto res-
trictivo, el efecto de la toxina va a ser nulo, lo
cual puede de todas formas apoyar también di-
cho diagndstico.

Dr. Javier Rodriguez Sanchez

No plantearia en principio la utilizacion de
Toxina botulinica, ya que la fibrosis tan grande
del recto lateral del OI impediria comprobar si
el RM de ese ojo tiene accidon bajo la paralisis
transitoria de la toxina. Podria valorar su utili-
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zacion intraoperatoria sobre el recto lateral del
OI para potenciar la recesion amplia que le ha-
ria. En el postoperatorio de la cirugia, segtn la
evolucion del cuadro, podria sernos de utilidad.

5. En caso de realizar tratamiento
quirargico

a) ;/Queé tipo de anestesia emplearias?
Dra. Maria Anguiano Jiménez

Pienso que el ideal seria una buena sedacion
mas topica, no va a resultar una cirugia facil por
lo que el paciente esté totalmente despierto creo
que dificultaria la cirugia. Una buena sedacion
te permitiria despertar al paciente y realizar una
valoracion intraoperatoria.

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

Aunque creo que muchos elegirian anestesia
topica, yo me inclinaria por general ya que es
mucho mas sencillo manipular en casos de gran
restriccion.

Dra. Alicia Galan Terraza

Una buena opcion seria utilizar anestesia topica
y soltar el recto inferior y el recto lateral y compro-
bar si el recto medio es capaz de llevar el ojo hacia
la aduccién lo que nos indicaria que tal vez solo
con un retroceso amplio del recto lateral pudiera
ser suficiente, pero si el recto medio tuviera poca
capacidad de aduccion se deberia realizar un plie-
gue en el recto medio. Lo mismo sucederia entre
el recto inferior y superior, una vez soltado el recto
inferior se puede valorar la capacidad de elevacion
del recto superior y actuar en consecuencia.

Dra. Rosario Gomez de Liario

Local o general. Depende del diagndstico y
de la técnica quirtrgica cada técnica tiene sus
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ventajas; Las retroinserciones musculares las
haria con local, una transposicion. Solo haria
con anestesia general un cuadro en el que viera
bandas en la resonancia, intentara programar un
anclaje al periostio. Sin embargo, la anestesia
topica tiene la ventaja de poder evaluar tras li-
berar la tension de cada musculo.

Dr. Carlos Laria Ochaita

Debemos tener en consideracion que es un
musculo fibrdtico cuyo acceso puede ser di-
ficultoso y molesto en caso de que una anes-
tesia peribulbar no bloquee totalmente, por lo
que plantearia una anestesia general para poder
acceder sin molestias al recto inferior, pues en
ocasiones el grado de fibrosis es tan significa-
tivo que puede conllevar un riesgo mayor de
perforacion inadvertida al pasar la aguja por la
insercion muscular que puede incluso indentar
la esclera. En estos casos el empleo de los gan-
chos de Wright son sumamente utiles. En oca-
siones puede ser necesario afiadir tenotomias
marginales o incluso una tenotomia libre. Asi
mismo la valoracion de la negativizacion dela
duccidn y la posicion del globo tras la cirugia
va a ser fundamental para valorar un mayor o
menor retroceso del recto inferior e incluso la
posibilidad de anadir un retroceso del recto la-
teral (por la XT existente y consecuente incre-
mentada por el retroceso del R Inferior).

Dr. Javier Rodriguez Sanchez

En una pardlisis del III con musculos tan fi-
brosos no aconsejo operar con topica.
b) (Qué cirugia realizarias?
Dra. Maria Anguiano Jiménez

Ya sabemos que no podemos realizar cirugia
sobre 3 musculos horizontales lo que me obliga

a elegir. La desviacion mas importante es la ho-
rizontal, dado que el test de duccion es positivo
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realizaria una retroinsercion a normalizar el test
de duccion, despertaria al paciente y comproba-
ria si la desviacion horizontal esta corregida, si
es asi, pasaria al recto inferior practicando tam-
bién una retroinsercion a normalizar el test de
duccion y lo complementaria con Harada Ito.
Sin embargo, si persiste la exotropia, efectua-
ria una reseccion sobre el recto medio en base
a la desviacion residual. Para intentar corregir,
al menos parcialmente la desviacion vertical,
procederia a reseccionar las fibras posteriores
del oblicuo superior, junto a un avanzamiento
de las fibras anteriores al recto medio (Harada
ito) para la torsion.

En cualquiera de los dos casos complemen-
taria con cirugia en el ojo derecho con hilo en
recto lateral del OD a 19 mm e hilo a 15 mm en
recto superior del mismo ojo.

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

Eso dependeria si existe algin grado de fun-
cion en el recto interno y superior del ojo iz-
quierdo

Opcidén 1: con funcion residual, retroinser-
cion del recto externo y reforzamiento por ple-
gamiento del recto interno y debilitamiento del
inferior, como un solo musculo no corregiria la
desviacion vertical tan grande agregaria trans-
posicion anterior del oblicuo inferior derecho.
Es importante mencionar que con esta cirugia
se corre el riesgo de isquemia del segmento an-
terior, poco frecuente en pacientes jovenes y sin
co-morbilidades pero hay que tenerlo en cuenta.

Opcidn 2: sin funcion residual. Se pueden
plantear dos opciones.

a) Debilitamiento por retroinsercion del rec-
to externo e inferior izquierdos, alguna cirugia
de fijacion en el area nasal izquierda tales como
carunculopexia, fijacion al periostio con banda
o tendon del oblicuo superior y transposicion
anterior del oblicuo inferior derecho

b) Debilitamiento por retroinsercion del
recto externo e inferior izquierdos, y cirugia
inervacional para la desviacion horizontal en
el derecho, la cual consiste en el debilitamiento
muy amplio del recto externo y reforzamiento
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del interno por reseccion dejando la prueba de
duccion forzada positiva al menos de 2+, esto
origina una endotropia consecutiva en el ojo fi-
jador y por este hecho al fijar y llevar el ojo al
frente envia por ley de Hering carga positiva al
recto interno lo que favorece cualquier funcion
remanente y carga inhibitoria al recto externo lo
que evita mas contractura. Y ademas transposi-
cion anterior del oblicuo inferior derecho

Dra. Alicia Galan Terraza

Lo ideal es lo que acabo de comentar, y rea-
lizar el retroceso de recto inferior y recto late-
ral, pero si ademas hubiera que hacer pliegue o
reseccion de los rectos medio y superior valora-
ria el riesgo de isquemia y por tanto o lo haria
en un segundo tiempo o un pliegue parcial. Si
de entrada no se pudiera hacer anestesia topica,
utilizaria la anestesia general y realizaria solo el
retroceso de recto inferior y recto lateral hasta
normalizar la duccion pasiva.

Dra. Rosario Gomez de Liario

Si pensamos en una fibrosis, probablemente
haria una retroinsercion de los rectos inferior y la-
teral izquierdo para colocar el ojo en posicion pri-
maria y asociacion de cirugia horizontal en OD.

Dr. Carlos Laria Ochaita

Inicialmente yo plantearia un retroceso del
recto inferior del ojo izquierdo hasta conse-
guir negativizar la prueba de duccion forzada
y siempre tendiendo a una leve infracorreccion
inmediata postoperatoria por el riesgo de hiper-
correccion. Segun la posicion pasiva tras dicho
retroceso podriamos plantear afiadir un retroce-
so del recto lateral, pues el retroceso del recto
inferior acrecentaria la Exotropia en posicion
primaria. En algunos casos es necesario anadir
una pequefia reseccion del Recto superior que
dejaria para un segundo tiempo y tras dejar pa-
sar un tiempo de la primera cirugia.
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También tendria en cuenta en la primera
cirugia del retroceso del recto inferior, reali-
zar el anclaje del ligamento del lockwood para
evitar la anomalia del parpado inferior que
ante retrocesos tan amplios puede ser muy an-
tiestética.

Dr. Javier Rodriguez Sdanchez

Pensando en un III par le haria en el OI
grandes retro/resec para dejar el RL casi sin ac-
tividad 14-15 mm (se podria insertar el RL a
la orbita pero yo en principio no lo haria, aun-
que en caso de reintervencion seria mas facil
localizarlo) y la reseccion amplia del RM 10-
12 mm acompafada de reseccion grande de la
conjuntiva con sutura de la caruncula al limbo
(se podria hacer un anclaje desde la 6rbita a la
insercion del recto medio con fascia lata pero,
en principio, tampoco lo haria) y hacer una su-
plencia del oblicuo superior al recto medial co-
locandolo inferior a la insercion del RM y rese-
cando el sobrante (se podria fracturar la troclea
pero no tengo experiencia y tendria que recurrir
a los de orbita). La suplencia del oblicuo supe-
rior por debajo del RM debe originar una hiper-
tropia que en este caso nos vendria muy bien
para intentar disminuir la hipotropia de OI. Con
esto esperaria corregir el torticolis de cara a la
derecha pero se mantendria algo de la hipotro-
pia de OI (parece que le produce poco torticolis
de menton elevado. No se aprecia una asimetria
de hendiduras palpebrales en PPM: el OI por la
hipotropia deberia tener una caida de parpado
que no se aprecia). En un segundo tiempo, si
fuera necesario, plantearia hacer una recesion
con topica del recto superior del OD +/- cirugia
inervacional del OD haciendo recesion del rec-
to lateral.

Si pensase que estamos ante un cuadro res-
trictivo de fibrosis primario o por inervacion
anoémala plantearia hacer una retroinsercion
grande de RL de Ol y de RI de ese ojo con pre-
caucion de no dejar una ptosis del parpado infe-
rior. En segundo tiempo con tdpica recesion de
RS de OD y valorar si corregir lo que quede de
horizontal.
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¢) (En uno o varios tiempos?
Dra. Maria Anguiano Jiménez

Tras la cirugia reevaluaria la paciente y si
persiste la exotropia, y no he realizado cirugia
sobre recto medio, le complementaria con un
plegamiento del recto medio.

Si no he realizado cirugia sobre recto infe-
rior y han pasado mas de 6 meses lo debilitaria,
podemos intentar preservar las ciliares anterio-
res, aunque no siempre lo conseguimos

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

De preferencia en un solo tiempo, pero es
importante mencionar al paciente y familiares
la posibilidad de varias cirugias para mejorar el
cuadro.

Dra. Alicia Galan Terraza

Lo mejor seria plantearlo en dos tiempos,
en el primero realizar solo el retroceso de recto
inferior y recto lateral izquierdo y en el segun-
do dependiendo del resultado valorar el pliegue
parcial de recto medio y recto superior o inclu-
so la cirugia del ojo derecho.

No creo que en este caso estuviera indicada
una transposicion dada la implicacion de la ver-
sion horizontal y vertical

Dra. Rosario Gomez de Liaiio

Intentaria hacer lo mas posible en un tiempo
quirdrgico, pero considero es muy probable ne-
cesitar una segunda cirugia

Dr. Javier Rodriguez Sanchez

En varios tiempos. En una primera cirugia
intentar corregir la divergencia de Ol y en la se-
gunda, si es necesario, la parte vertical y ajustar
lo que quede de horizontal.
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d) ;Tendrias en cuenta algin dato peri-
operatorio para cambiar o decidir el
protocolo quirurgico?

Dra. Maria Anguiano Jiménez

Si como ya he comentado.

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

Datos importantes: posicion en plano qui-
rargico y prueba de duccion forzada al inicio
y después de cada procedimiento de debilita-
miento en los musculos involucrados.

Dra. Alicia Galan Terraza

Si, si al soltar el recto inferior y recto lateral
no se consiguiera normalizar la duccion pasiva,
buscaria alguna banda fibrosa que lo estuviera
impidiendo.

Si lo hiciera con anestesia topica y una vez
soltados recto inferior y recto lateral, la funcion
de recto medio y recto superior fuera muy defi-
citaria realizaria mas retroceso que si la funcion
fuera normal

Dra. Rosario Gomez de Liaiio

Crucial en este caso las ducciones intraope-
ratorias por pasos y la imagen de la resonancia
orbitaria y cerebral. Tras la retroinsercion del R
inf reevaluaria las ducciones. La retroinsercion
del recto inferior puede modificar la XT y pre-
cisar mas musculos

Dr. Javier Rodriguez Sanchez

La anestesia general y la gran fibrosis que
espero encontrarme, de forma primaria o se-
cundaria a la parélisis, hace que no espere
tener grandes sorpresas salvo anomalias ana-
tdmicas en la insercion por desplazamiento o
dobles inserciones. Las ducciones intraopera-
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torias son fundamentales para liberar las res-
tricciones.

e) (Cual seria tu mejor resultado
quirirgico a obtener?

Dra. Maria Anguiano Jiménez

Una estética aceptable pero sin una motili-
dad normalizada.

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

Buena posicion al frente y mejorar las limi-
taciones en la medida de lo posible.

Dra. Alicia Galan Terraza

Mi objetivo seria conseguir una posicion pri-
maria estética. La duccidon que se obtenga sera
variable dependiendo del grado de funcién resi-
dual de los musculos del ojo izquierdo

Dra. Rosario Gomez de Liano

Que mejore estéticamente en posicion pri-
maria, pero quedar una angulo residual peque-
fio y persistir limitaciones

Dr. Carlos Laria Ochaita

El objetivo quirtrgico seria la mejoria en la
posicidn primaria, pero como ya comentabamos
antes, no plantearia un objetivo de la correccion
en todas las posiciones que no considero seria
un pronostico fiel a lo esperable.

Dr. Javier Rodriguez Sanchez
Corregir el torticolis y mejorar la estética en

PPM con limitacién de la abduccion de Ol y
mejoria leve de la aduccion.
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Tras realizarse la RMN de orbitas, el pa-
ciente aporta la prueba, informada como nor-
mal.

No obstante, se consulta al Dr. C. Caparros
(radidlogo de confianza especialista en RMN)
para que nuevamente valore el resultado de la
misma; quien selecciona las siguientes image-
nes interpretando que el musculo recto inferior
izquierdo parece mas grueso que el recto infe-
rior derecho.
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Para finalizar, y con el resultado de la
RMN de orbitas, se pregunta al grupo de
panelistas:

.Cambiariais en algo sus respuestas
anteriores sobre el caso clinico?

Dra. Maria Anguiano Jiménez

No cambiaria nada, me basaria en lo ya men-
cionado.

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

La diferencia en grosor entre ambos mus-
culos rectos inferiores es minima y aqui sigue
como prioridad el debilitamiento del recto infe-
rior asi que no cambiaria nada de las opiniones
emitidas anteriormente.

Dra. Alicia Galan Terraza

Lo cierto es que yo hubiera esperado tener
un musculo atréfico por el hecho de ser congé-
nito.

Mi actuacion seria la misma.

Dra. Rosario Gomez de Liario

El engrosamiento del R Inf puede justifi-
car el cuadro en cuanto al torticolis menton
elevado. Con la imagen no podemos correla-
cionar el grado de restriccion, sobretodo tanta
como indica en las ducciones c la restriccion
deberia ser mayor en supraabduccion que en
supraadduccion. Tampoco justifica el tortico-
lis en abduccion del OI. La exploracion in-
traoperatoria por pasos apoyara el diagnodsti-
co de la influencia de la fibrosis de este recto
inferior.

Dr. Carlos Laria Ochaita

Mantengo criterio.
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Dr. Javier Rodriguez Sanchez Parece evidente que hay una fibrosis del recto
inferior del ojo izquierdo pero sin poder precisar
En la RNM que nos envias efectivamente  si es primaria o secundaria a un III par incom-
parece que hay un mayor volumen muscular en  pleto con mayor afectacion del recto superior y
el RI del OI respecto a OD como también se = medial. También parece claro que hay una atro-
aprecia un menor volumen del RM de Ol que  fia de RM de OI por la paralisis del III par.
de OD. Yo no modificaria mi planteamiento inicial.

RESUMEN DE LOS COMENTARIOS:

Tras exponer los POSIBLES DIAGNOSTICOS; los Dres. Anguiano, Arroyo y Rodriguez San-
chez se decantan por una paralisis congénita incompleta del III par y los Dres. Galan, Goémez de
Liafio y Laria, por un cuadro de fibrosis muscular congénita del ojo izquierdo como DIAGNOSTI-
CO MAS PROBABLE.

Todos los panelistas SOLICITARIAN, como se hizo, una RMN de 6rbita para valorar el estado
de los musculos, la existencia de alteraciones anatdmicas y la localizacion de las inserciones. La
Dra. Galan comenta que una RMN dindmica, nos permitiria discernir qué musculo se estd con-
trayendo en las diferentes posiciones. Los Dres. Arroyo y Rodriguez Sanchez realizarian el test
de fuerzas generadas para intentar valorar la funcion del RMI y RSI. La Dra. Arroyo refiere que
en algunos casos es util colocar un prisma en el ojo fijador con el objeto de observar si mejora la
desviacion en el no fijador. La Dra. Gémez de Liafio afiadiria exploracion de sacadicos, pantalla
de Hess y video-oculografia; asi como una OCT de papila (que también pediria el Dr. Rodriguez
Sanchez junto a un campo visual).

Todos «ANIMARIAN» AL PACIENTE A INTERVENIRSE, pues consideran que se le puede
ayudar a mejorar su estética, aunque precise mas de una cirugia y no se logre nunca normalizar la
motilidad en todas las posiciones. También coinciden en que es muy poco probable que el paciente
presente DIPLOPIA POSTOPERATORIA, por lo que no consideran necesario realizar ninguna otra
prueba valida con el fin de descartarla.

Con respecto al USO DE TOXINA BOTULINICA, la Dra. Anguiano comenta que se podria
poner en RL, previo a la cirugia, para ver si disminuye la contractura y mejora el test de duccion
(lo que podria facilitar la cirugia). Para la Dra. Arroyo, en casos con gran restriccion como éste su
efecto es minimo o nulo y sélo tiene utilidad parcial en desviaciones residuales o consecutivas poso-
peratorias (una vez disminuida la restriccion). Igualmente, la Dra. Galan no cree que pueda ayudar
antes de la cirugia; si después, en caso de hipercorreccion. La Dra. Gémez de Liafio so6lo la utilizaria
para alinear los ojos y evaluar la diplopia, aunque no cree que se obtenga un alineamiento con tal
restriccion y fibrosis muscular. Para el Dr. Laria tendria sentido si nos plantedsemos la posibilidad
de una pardalisis incompleta del III par, para valorar la accion residual poniéndola sobre RI y RL;
pero en este caso, orientando el diagndstico a una fibrosis del RI y un efecto restrictivo, su efecto
va a ser nulo (aunque puede apoyar el diagndstico). Y el Dr. Rodriguez Sanchez no se plantearia en
principio su uso ya que la gran fibrosis del RLI impediria comprobar si el RMI tiene accion bajo la
paralisis transitoria. Si podria valorar su uso intraoperatorio (para potenciar la retroinsercion amplia
que haria al RLI) y en el postoperatorio (segun la evolucion del cuadro).

En cuanto al TIPO DE ANESTESIA A EMPLEAR, los Dres. Arroyo, Laria y Rodriguez Sdnchez
se inclinan por una anestesia general; la Dra. Anguiano, por una buena sedacién mas topica (que le
permita despertar al paciente y realizar una valoracion intraoperatoria); y las Dras. Galan y Gomez
de Liafo, por topica. La tltima comenta que so6lo utilizaria anestesia general si programase un an-
claje al periostio.
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Con respecto a la CIRUGIA, la Dra. Anguiano realizaria un retroceso del RL hasta normalizar el
TDPy despertaria al paciente: 1. Si la desviacion horizontal estd corregida, anadiria un retroceso del
RI hasta normalizar el TDP y asociaria un Harada Ito. 2. Si persiste la XT, efectuaria una reseccion
del RM en base a la desviacion residual, una reseccion de las fibras posteriores del OS (para intentar
corregir, al menos parcialmente, la desviacion vertical) y un Harada Ito. En ambos casos comple-
mentaria la cirugia en el ojo derecho con hilo en RLD a 19 mm y en RSD a 15 mm. Tras la cirugia
reevaluaria al paciente: a. Si persiste la XT y no ha realizado cirugia sobre RM, haria un plegamien-
to a dicho musculo. b. Si no ha realizado cirugia sobre RI y han pasado mas de 6 meses, lo debilita-
ria. Comenta que se puede intentar preservar las ciliares anteriores, aunque no siempre se consigue.
La Dra. Arroyo actuaria segun el grado de funcion en RMI y RSI: 1. Con funcion residual, retroceso
del RLI, plegamiento del RMI, debilitamiento del RII y transposicion anterior del OID. Refiere
que es importante tener en cuenta que con esta cirugia se corre el riesgo de ISA (poco frecuente en
pacientes jovenes y sin co-morbilidades). 2. Sin funcion residual, se pueden plantear dos opciones:
a. Retroceso del RLI y RII, alguna cirugia de fijacion en el area nasal izquierda (carunculopexia,
fijacion al periostio con banda o tendon del OS) y transposicion anterior del OID. b. Retroceso del
RLI'Y RII, y cirugia inervacional para la desviacion horizontal en el ojo derecho (debilitamiento
muy amplio del RLD y reseccion del RMD dejando el TDP positivo al menos de 2+) y transposicion
anterior del OID. Para la Dra. Galan lo ideal es, bajo anestesia topica, soltar el RII y el RLI, valorar
la capacidad de elevacion y aduccion del ojo y realizar un retroceso amplio de ambos musculos.
Comenta que si ademas hubiera que hacer pliegue o reseccion de RMI y RSI, valoraria el riesgo de
ISA y lo dejaria para un segundo tiempo o haria un pliegue parcial. Afiade que si de entrada no se
pudiera hacer anestesia topica, bajo anestesia general realizaria solo el retroceso de RII y RLI hasta
normalizar el TDP y en un segundo tiempo, dependiendo del resultado, valoraria el pliegue parcial
de RMI y RSI o incluso cirugia sobre el ojo derecho. La Dra. Gémez de Liafo realizaria retroceso
de RII y RLI para colocar el ojo en PPM y asociaria cirugia horizontal en el ojo derecho. El Dr.
Laria, inicialmente plantearia un retroceso del RII hasta negativizar el TDP tendiendo a una leve
infra-correccion inmediata postoperatoria. Y, segun la posicion pasiva tras dicho retroceso, podria
plantearse afiadir un retroceso del RL (por la XT existente, incrementada por el retroceso del RI).
Refiere que en algunos casos es necesario afiadir una pequefia reseccion del RS que dejaria para una
segunda cirugia, tras un tiempo de la primera. Finalmente, el Dr. Rodriguez Sdnchez, pensando en
un III par, haria un retroceso de 14-15 mm al RLI (para dejarlo casi sin actividad) y una reseccion
de 10-12 mm al RMI (con reseccion grande de la conjuntiva y sutura de la carincula al limbo) y una
suplencia del OS al RM colocéndolo inferior a su insercion y resecando el sobrante (para intentar
disminuir la hipotropia izquierda). En un segundo tiempo, si fuera necesario, se plantearia hacer un
retroceso con topica del RSD +/- cirugia inervacional del ojo derecho (retroceso del RL). Si pensase
en un cuadro restrictivo de fibrosis primario o por inervacion anémala plantearia hacer un retroceso
grande de RLI y de RII; y, en segundo tiempo, con topica, retroceso de RSD y valorar si corregir lo
que quede de horizontal.

Todos los panelistas intentarian realizar en un solo tiempo la mayor parte de la cirugia, aunque
mencionarian al paciente las altisimas posibilidades de que precise varias cirugias para mejorar el
cuadro. Los Dres. Galan y Rodriguez Sanchez comentan su preferencia por dos tiempos: La Dra.
Galan, en el primero realizaria sélo el retroceso de RII y RLI y en el segundo, dependiendo del
resultado, valoraria el pliegue parcial de RMI y RSI o incluso cirugia del ojo derecho. El Dr. Rodri-
guez Sanchez, en el primero intentaria corregir la divergencia del ojo izquierdo y en el segundo, si
es necesario, la parte vertical y ajustar lo que quede de horizontal.

Como DATOS PERI-OPERATORIOS A TENER EN CUENTA, todos recalcan la crucial impor-
tancia del TDP intraoperatorio al inicio y después de cada procedimiento quirargico para liberar las
restricciones. La Dra. Arroyo valora también la posicion de los ojos en el plano quirtrgico. La Dra.
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Galan comenta que si al soltar el RII y RLI no se consiguiera normalizar el TDP, buscaria alguna
banda fibrosa que lo estuviera impidiendo; asi como que, si una vez sueltos el RII y RLI, la funcion
de RMI y RSI fuera muy deficitaria realizaria mas retroceso que si la funcion fuera normal. El Dr.
Rodriguez Sédnchez no espera tener grandes sorpresas intraoperatorias, salvo anomalias anatdmicas
en la insercion por desplazamiento o dobles inserciones.

El MEJOR RESULTADO QUIRURGICO A OBTENER para todos es mejorar la estética en
PPM, pero sin restablecer los movimientos en todas las posiciones.

Con el RESULTADO DE LA RMN DE ORBITAS, ninguno modificaria su planteamiento inicial.

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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Treatment of partially accommodative
esotropia in children using a medial rectus
muscle fenestration technique

Elkhawaga M, Kassem A, Helaly H, El
Shakankiri N, Elkamshoushy A. ] AAPOS
2022;26:14.¢e1-5.

Este trabajo muestra los resultados de una
técnica de debilitamiento a la que denominan
«fenestraciény» de ambos rectos medios en pa-
cientes con endotropias parcialmente acomoda-
tivas de angulo pequefio y moderado.

La técnica quirtrgica consiste en una vez ais-
lado el recto medio, eliminar la porcion central
del musculo desde la insercion hacia distal tan-
tos milimetros, como indique el normograma
acorde al angulo del estrabismo (5 m de cada
recto para angulos de 15A /7,5 mm de cada rec-
to para angulos de 40A), pero preservando las
2 porciones superior e inferior intactas (1-1.5
mm en cada lado). Es como quitar una ventana
rectangular central del musculo, manteniendo
el resto intacto. Los autores afirman que esta
técnica es menos traumatica, sin suturas y evi-
ta la hipercorreccion. Todas las cirugias fueron
realizadas por el mismo cirujano.

Se incluy6 un total de 61 nifios menores de
10 afios de edad con endotropias de entre 10 y
35A (medidas con la correccion Optica comple-
ta), excluyendo cualquier otro tipo de endotro-
pias, nifos con cirugias previas, incomitancia
lejos-cerca, desviacion vertical, nistagmus o
cualquier tipo de alteracion neurologica. El se-
guimiento minimo fue de 6 meses. Se consiguid
un buen resultado en 54 de los 61 nifios (89%).
Ninguno de los casos presento incomitancias
laterales ni limitacion a la aduccion. Todos los
casos que no obtuvieron un buen resultado fue-
ron hipocorrecciones, en ningin caso se obtuvo
una hipercorreccion. A todos ellos, se les reali-

z0 una nueva cirugia: una reseccion de un recto
lateral.

La principal limitacion de este estudio es un
tiempo de seguimiento corto. Esta técnica pue-
de convertirse en una opcidon mas en técnicas de
debilitamiento muscular.

Rapid progression of myopia at onset
during home confinement

Picotti C, Sanchez V,Fernandez Irigaray L,
Lurescia A, Iribarren R. ] AAPOS 2022;
26:65.e1-4.

Este es un estudio retrospectivo, en el que
se revisan las historias clinicas para detectar a
todos los ninos que bajo cicloplejia eran emé-
tropes prepandemia y todos aquellos que han
debutado con miopia hasta 8 meses después
del confinamiento. El estudio ha sido realizado
en Argentina por 16 oftalmoélogos en diferen-
tes centros publicos y privados. Se excluyeron
pacientes con astigmatismo >3dp, ojo Unico,
sindromes de Down, Marfan o Stickler, u otra
patologia asociada.

Se registraron 39 pacientes que cumplieran
los criterios de inclusion (59% sexo femenino),
con los datos de 3 visitas, la primera en torno
a septiembre del 2018, la segunda en torno a
octubre del 2019 y la tercera en torno a diciem-
bre 2020. El defecto refractivo medio del ojo
derecho en 2018 fue de +0.29 £+ 0.56, en 2019
-0.12 £0.70 y en 2020 -1.31 £+ 0.73. Los datos
para el ojo izquierdo fueron muy similares sin
diferencias significativas entre ambos 0jos. Los
datos de progresion fueron significativamen-
te mayores post-pandemia que pre-pandemia.
Asimismo, estos datos de progresion post-pan-
demia son superiores a los hallados en otros es-
tudios de nifios de otros paises en condiciones
normales (no en el confinamiento). La ausencia
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de tiempo libre al exterior, junto con el aumento
de horas de trabajo de cerca, acontecidos en la
pandemia son factores que pueden contribuir a
un aumento de la progresidon miopia en estos
nifios y un adelanto en el debut de este defecto
refractivo. La prevalencia de miopia en Argen-
tina es baja y sus tasas de progresion en nifios
sanos estaban en cifras de -0.43 anual de media.
La progresion en los nifios que han vivido la
pandemia ha sido notablemente superior.

Neuroanatomical structures in extraocular
muscles and their potencial implication in
the management of strabismus

Bruenech JR. Advances in Ophthalmology and
Optometry 6 (2021) 39-53

El presente articulo hace una revision del
sistema visual binocular, resaltando la impor-
tancia de la propiocepcion en su desarrollo y
en el mantenimiento de su adecuado funciona-
miento.

Las fibras musculares que componen los
musculos extraoculares estan determinadas por
nuestra genética, encontrando fibras mono-iner-
vadas, que se encargan de producir contraccio-
nes con potencia suficiente para ejecutar movi-
mientos sacadicos y que constituyen un 80% o
mas del total. Y por otro lado, hallamos fibras
multi-inervadas, que son fibras mas resistentes
a la fatiga, responsables de contracciones mu-
cho menos potentes implicadas en movimientos
lentos de seguimiento, en el mantenimiento de
la mirada en un punto y en la convergencia pro-
longada.

A nivel de la unién miotendinosa, existen
unos «cilindros miotendinosos» que actiian
como propioceptores, enviando informacién
al cerebro de las fuerzas generadas por las
fibras musculares sobre la esclera y sobre el
tejido conectivo presente alrededor de ese
musculo. La principal via propioceptiva ocu-
lar es la rama oftalmica del trigémino, de tal
modo que interrumpiendo esta via en prima-
tes, se produce una alteracion del alineamiento
ocular. Las regiones corticales y subcorticales
que intervienen en la regulacion de los movi-
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mientos oculares son muchas y muy variadas,
incluyendo la corteza prefrontal dorsolateral y
el hipocampo.

A lo largo del crecimiento y posteriormen-
te del envejecimiento hay alteraciones morfo-
logicas, a las que el sistema oculomotor debe
adaptarse, adaptacion en la que también juegan
un papel importante los receptores neurales.

La etologia del estrabismo todavia no esta
claramente establecida, pero si se ha compro-
bado que en las muestras histologicas de pa-
cientes con estrabismo congénito, se observan
propioceptores inmaduros, no siendo asi en
muestras de sujetos sin estrabismo o con estra-
bismos adquiridos. La propiocepcion tiene gran
importancia incluso en estrabismos paraliticos
que son por definicion incomitantes, pero con
el tiempo, tienden a evolucionar hacia la co-
mitancia, demostrando que los mecanismos de
propiocepcion funcionan también en musculos
paréticos.

El cerebelo es responsable de que exista un
equilibrio entre la informacion del sistema vi-
sual, la propiocepcion somatica y el sistema
vestibular.

Los musculos extraoculares, en su recorrido
por la orbita, pasan a través de unas estructuras
de tejido conectivo orbitario (las poleas muscu-
lares), que también participan en el control de
los movimientos oculares. Los estudios realiza-
dos nos informan de la presencia de sensores
neurales a este nivel que aportan informacion
sobre la posicion del globo ocular en la 6rbi-
ta, con lo que esta informacion extraretiniana
colabora con el alineamiento ocular en los mo-
vimientos oculares conjugados, asi como para
mantener la posicion ocular estable en las dife-
rentes posiciones de la mirada.

También ha sido demostrado que cada mus-
culo extraocular tiene compartimentos indivi-
duales o subunidades con cierto grado de inde-
pendencia.

En conclusion, el sistema visual binocular es
un sistema complejo con un alto grado de es-
pecializacion de las fibras musculares, un alto
porcentaje de receptores neurales que garanti-
zan una correcta propiocepcion y una coordina-
cion adecuada del propio sistema, asi como con
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otros sistemas del organismo como el vestibu-
lar o la posicion del cuerpo.

Conventional surgery versus botulinum
toxin injections for partially accommodative
esotropia

AlShammari S, Alaam M, Alfreihi S.J
AAPOS 2022:26:16.e1-6.

Este es un estudio retrospectivo, que los au-
tores han realizado extrayendo los datos de las
historias clinicas de todos los pacientes menores
de 14 afios con diagnostico de endotropia par-
cialmente acomodativa que hayan recibido tra-
tamiento o bien con inyeccion o inyecciones de
toxina botulinica en ambos rectos medios o bien
con cirugia debilitante en los mismos musculos.

Definen la endotropia parcialmente acomo-
dativa como aquella que aparece entre los 2
y los 14 afios, con una hipermetropia bajo ci-
cloplejia de al menos de +2.50 y que responde
parcialmente a la correccion Optica completa,
quedando un angulo residual > 14 A, tras 6 se-
manas de llevar las gafas de forma continuada.
Como criterios de inclusion, se exigia que no
hubiera cirugia ocular previa, y un seguimiento
de al menos 3 meses.

El criterio de tratamiento de primera linea
fue la eleccion del médico que llevaba cada
caso, siendo mas frecuente el uso de toxina bo-
tulinica como primera opcion en nifios de me-
nor edad y angulo de desviacion. La inyeccion
de toxina se realizé sin guia electromiografica,
sujetando el musculo recto medio con una pinza
a través de la conjuntiva intacta e inyectando
con una aguja de 30G. Se consideré un buen
resultado aquellos pacientes con un angulo de
desviacion de hasta 10A.

Se hall6 un total de 224 pacientes que cum-
plieron criterios de inclusion, de los cuales 121
recibieron toxina como primer tratamiento y
103 cirugia. La edad media en el momento del
primer tratamiento fue de 4.9 + 2.9 afios en el
grupo de toxina y 7.5 + 3.2 afos en el grupo
quirtrgico, siendo la edad media al comienzo
del estrabismo de 3.3 £ 2 afios en el grupo to-
xina y 4.3 £3.02 en el de cirugia. La presencia
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de ambliopia fue significativamente mayor en
el grupo toxina, no habiendo diferencias esta-
disticamente significativas en el angulo de la
desviacion pre-tratamiento.

En el grupo de tratamiento con toxina, se ob-
tuvo un resultado favorable en el 53,7% de los
pacientes (65 de 121 pacientes). De ellos 57 con
1 sola inyeccion, 8 con 2 inyecciones y 1 reci-
bid 5 inyecciones (porque la familia rechazaba
la cirugia, los autores explican que en la practi-
ca habitual no pasan de 3 inyecciones en estos
pacientes). La cantidad de toxina en cada inyec-
cion fue de media 5.21 + 2.62 UI (rango 3-10
Ul). En el grupo de tratamiento quirdirgico como
primera opcion, se obtuvo un buen resultado en
el 70.9% (73 de 103 pacientes). El tiempo me-
dio de seguimiento fue de 31 meses para el gru-
po de toxina y 15 meses en el grupo quirdrgico.

Llama la atencion en este articulo, que los
resultados en el grupo de toxina con 1 sola in-
yeccion son muy buenos, sin embargo, con 2 in-
yecciones, aumenta muy poco el grado de éxito
en este grupo. Es posible que sea porque de los
64 pacientes del grupo de toxina, que no obtu-
vieron un buen resultado con 1 sola inyeccion,
25 pasaron directamente a cirugia, sin probar
una nueva inyeccion. Otra limitacion, es que no
se ha comparado ningliin pardmetro de funcion
visual como agudeza, fusion o estereopsis.

Impact of adding augmented superior
rectus transpositions to medial rectus
muscle recessions when treating esotropic
moebius syndrome

Warkad VU, Hunter DG, Dagi A, Mackinnon
S, Kazlas MA, Heidary G, Staffa S, Dagi LR.
Am J Ophthalmol 2022; 237: 83-90.

Este estudio retrospectivo estd realizado en
el Hospital Infantil de Boston, con el objetivo
de comparar 2 técnicas quirurgicas en la endo-
tropia secundaria al sindrome de Moebius: 1)
retroinsercion bimedial y 2) retroinsercion bi-
medial + transposicion del recto superior a rec-
to medio. La decision de realizar una técnica u
otra, asi como los milimetros de retroinsercion
realizados fue decision del oftalmélogo que
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atendia cada caso. Los milimetros de retroin-
sercion fueron menores en el grupo con trans-
posicion, frente al otro grupo.

Se analizaron 20 pacientes con sindrome de
Moebius de los cuales tan solo 8 habian sido
operados por primera vez en el hospital del es-
tudio. La desviacion preoperatoria media fue de
51.2A (rango 25-75A). 5 pacientes fueron tra-
tados con cirugia de retroinsercion bimedial, y
a los 3 restantes se le anadié una transposicion
del recto superior. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambas téc-
nicas en la desviacion postoperatoria ni al mes,
ni a los 6 meses. Pero analizando la desviacion
prequirurgica, fue mayor en el grupo de la trans-
posicién (70.8+5.9) frente al grupo sin transpo-
sicion (39.5+15). Y la abduccion, no mejord en
el grupo sin transposicion, mientras que si lo
hizo en el grupo con transposicion muscular. En
favor del grupo sin transposicion hay que decir
que el resultado fue mas estable a largo plazo.

Para concluir, es dificil comparar técnicas con
series pequeiias, pero en estos estrabismos es difi-
cil reunir mayor numero de casos. Se podria decir
que la cirugia de retroinsercion bimedial estaria
indicada en esotropias de 25-45A, mientras que
para angulos grandes (65-75A) habria que afadir
la transposicion para conseguir un mejor resulta-
do. En resumen endotropias de > 50A, quedaran
hipocorregidas con una cirugia exclusivamente de
los rectos medios y los autores recomiendan afiadir
la transposicion del recto superior, en estos casos.

Management of vernal keratoconjunctivitis
in children in the united kingdom: a review
of the literature and current best practice
across six large inited kingdom centers
Ghauri A-J, Biswas S, Manzouri B, Barua A,
Sharma V, Hoole J, Dahlmann-Noor A. Journal
of Pediatric Ophthalmology & Strabismus 2022

Este articulo es una revision del tratamiento
de la Queratoconjuntivitis Vernal en el Reino
Unido, a través de una encuesta que se realizd
a 3 oftalmologos pediatricos, 2 especialistas de
cornea, 1 alergologo pediatrico y 1 optometris-
ta, en 6 centros clinicos diferentes.
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Se dividio la enfermedad en leve / moderada
/ grave.

LEVE, con bajo impacto en la vida del pa-
ciente. En este caso el tratamiento puede rea-
lizarse por el médico general y consiste en la
instilacion de lagrimas artificiales, agentes to-
picos de accion dual e incluso anti-histaminicos
orales si los sintomas del paciente lo requieren.

MODERADA, caracterizada por nddulos in-
flamatorios y/o limbitis, cuyo tratamiento sera pul-
sos cortos de corticoides en pautas descendentes
o si fuera necesario, por pautas repetidas, usar un
ahorrador de corticoides, se emplea ciclosporina A
o tacrolimus ambos topicos. Este grado de enfer-
medad debe ser manejado por el oftalmologo.

GRAVE, incluye aquellos pacientes con falta
de respuesta a los tratamientos previos o bien, apa-
ricion de ulcera en escudo o neovascularizacion,
ademas de sintomas invalidantes para el paciente.
Debe ser manejado por un equipo multidisciplinar
que incluya oftalmologo pediatrico, especialista
de cornea, y otros especialistas como alergdlogo o
dermatdlogo o inmunologo. El tratamiento incluye
corticoides topicos de alta potencia o alta frecuen-
cia de administracion, o en inyeccion supratarsal.
También pueden ser necesarios pulsos de corticoi-
des orales, mucoliticos como la acetilcisteina e in-
munomoduladores sistémicos. Ademas, el manejo
de la ulcera corneal puede requerir antibiotico, len-
te terapéutica y cirugia en algunos casos.

En definitiva, es una patologia con un am-
plio espectro de sintomas y signos, y el objetivo
fundamental debe ser minimizar las secuelas y
el impacto en la calidad de vida del nifio, sa-
biendo que en un alto porcentaje se resuelve al
llegar a la pubertad.

Comentarios del Dr. J. Tejedor Fraile
Evaluation of macular vessel density
changes after strabismus surgery using
optical coherence tomography angiography
Vagge A, Nucci P, Desideri LF, Testa V,
Scaramuzzi M, Siccardi G, Bonsignore F, Serafino
M, Traverso CE. J AAPOS 2022; 26:71.e1-4.

Se trata de un estudio en el que se compara la
densidad vascular retiniana de la mécula, en pa-
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cientes operados de estrabismo, antes y después
de la intervencion, mediante SS-OCTA.

Se sabe que la cirugia de estrabismo puede
ser responsable de isquemia de segmento an-
terior, ya que puede haber daio de las arterias
ciliares anteriores que llegan con los musculos
rectos a dicha zona del ojo (dos con cada mus-
culo, salvo el recto lateral que sélo lleva una).
Lo que no es bien conocido es qué cambios se
pueden producir en el flujo sanguineo y vascu-
larizacion retiniana tras la cirugia de estrabismo.

La angiografia-OCT es un método no inva-
sivo que permite estudiar la densidad vascular
retiniana. En un estudio previo se encontrd au-
mento de la densidad vascular foveal con dis-
minucion de la zona avascular de la fovea y
cambios hemodinadmicos, después de cirugia de
musculos rectos horizontales.

En este estudio longitudinal se incluyeron
pacientes operados de estrabismo en los que
se realizara al menos una retroinsercion de un
musculo recto, con incision en fornix (Parks).
Se excluyeron aquellos en los que el segmen-
to anterior no fuera visible, opacidad corneal,
glaucoma, enfermedades que pusieran afectar
la vascularizacion coroidea o retiniana, am-
bliopia, uveitis, maculopatias o enfermedades
oculares congénitas, e hipertension sistémica o
diabetes mellitus.

Se realizd una SS-OCTA (DRI OCT Triton;
Topcon Corp, Tokyo, Japon) antes de la ciru-
gia, al dia siguiente, y a los 30 dias, en seccio-
nes 4.5 A-4.5 mm?, centradas en la fovea. La
vascularizacion retiniana se evalud utilizando
3 segmentaciones: plexo superficial retiniano
(SCP), plexo capilar profundo (DCP), and capa
corio-capilar (CCL). SCP comprendia desde la
limitante interna hasta 8 micras por debajo de
la plexiforme interna (i.e., de limitante interna
a capa de cels ganglionares). DCP se definio
de 13 a 88 micras por debajo de plexiforme in-
terna (i.e., de plexiforme interna a plexiforme
externa). CCL se considerd la capa desde 60
micras por debajo de la membrana de Bruch,
de 40 micras de grosor. La densidad vascular
foveal media se considero el valor medio de 5
sectores centrados en la fovea. La zona avascu-
lar de la fovea se definié como la foveola y zona
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inmediata parafoveal sin capilares, cuyo borde
se determind mediante un software disenado al
efecto (Topcon).

Se incluyeron 92 ojos de 56 pacientes con
edad media de 41 afios. En 34 participantes se
realiz6 retroinsercion bilateral de un musculo
recto, en 22 retroinsercion unilateral. Se operd
el musculo recto medial en 40 pacientes, el rec-
to inferior en 8§, el recto lateral en 35, y el recto
superior en 4. Se acompand de cirugia del obli-
cuo superior en 2 pacientes y oblicuo inferior
en 3. El equivalente esférico medio era de -0.54
y la agudeza visual media de 0.2 logMAR.

La densidad vascular media en SCP paso de
42.90 antes de la cirugia a 46.89 al dia siguiente
y 42.68 al mes (no se concretan las unidades de
medicion), sin diferencias significativas entre
las mediciones referidas. La densidad vascular
media en DCP paso de 50.20 (preoperatoria), a
52.74 (dia siguiente) y 50.92 (30 dias), con di-
ferencia significativa sélo entre las dos prime-
ras mediciones (p < 0.05). La densidad vascu-
lar media en CCL fue de 50.72, 53.59, y 51.39,
respectivamente, de nuevo con diferencias sig-
nificativas unicamente entre los dos primeros
valores (p < 0.05).

Mediante angiografia de iris se ha detecta-
do disminucion de la vascularizacion iridiana,
pero los resultados obtenidos por eco Doppler
son contradictorios en cuanto a cambios he-
modinamicos. Son técnicas con limitaciones,
por ser invasivas (la primera de ellas) o depen-
der subjetivamente del que realiza la prueba
(Doppler). La angio-OCT no es invasiva, per-
mite el estudio detallado de pequefios vasos y
en 3 dimensiones de distintas capas. Un estudio
encontro aumento en SCP y DCP a los 3 meses
de la cirugia, y disminucion en la zona avas-
cular foveal superficial y profunda, en 32 ojos
de 16 pacientes sometidos a retro-reseccion de
musculos horizontales por incision conjuntival
en limbo (Inal et al, 2019) (1). En el estudio que
estamos describiendo no se encontr6 diferencia
al mes, por el contrario. Otro estudio investigd
el efecto de la cirugia de musculo oblicuo infe-
rior, y encontrd aumento de CCP (pero no DCP)
a la semana de la cirugia, que desaparecié al
mes (Celik et al, 2021) (2).
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El aumento de la densidad vascular retiniana
puede deberse a un mecanismo compensatorio
por isquemia de segmento anterior, debido al
dano de arterias ciliares anteriores. El cambio
transitorio puede deberse a la aproximacion
por fornix, a diferencia del estudio de Inal et
al, realizado con incisiéon en limbo, en el que
los cambios son mas duraderos, por posible is-
quemia del segmento anterior asociada a dicha
incision.

La ausencia de cambios en densidad de SCP
puede deberse a su posicion mas superficial,
menos susceptible de alteraciones vasculares,
ya que el drenaje venoso retiniano ocurre prin-
cipalmente a través del DCP, capilares centripe-
tos y vénulas que van a vénulas mas grandes en
SCP. Los cambios primarios transitorios afecta-
rian por ello, sobre todo, a DCP.

También se contempla la posibilidad de
oclusion transitoria de la arteria cerebral ante-
rior (;ciliar anterior?) durante el procedimiento,
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aumento de resistencia en la arteria oftalmica
y consiguiente aumento de flujo en sus ramas,
hasta que se restablece el flujo normal.

Los cambios descritos en el estudio se deben
interpretar con precaucion, ya que se describen
después de distintos procedimientos quirtr-
gicos no uniformes, y la SS-OCTA no detecta
cambios en el plexo retiniano intermedio re-
cientemente descrito (entre capa plexiforme in-
terna y nuclear interna).
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