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Comentario de la Dra. Ana Dorado
Lopez-Rosado

A unique case of orbital inflammatory
syndrome following COVID-19 infection
Miglani T, Mohammed T, Jensen A, Bregman
J. JAAPOS 2022; 26: 326-328.

Los autores presentan el caso de un varéon
caucasico de 12 afios con dolor en OI, inflama-
cion palpebral y eritema periorbitario bilateral
de una semana de evolucion, tras completar
tratamiento con antibioterapia oral y topica,
por presunta celulitis preseptal, sin mejoria.
Su estado general era bueno, su agudeza visual
corregida era 0,8 en AO, no presentaba propto-
sis y el resto de exploracion oftalmoldgica era
normal, excepto limitacion moderada de la su-
praduccién del Ol y dolor leve a los MOES en
AO. La TC cerebral y orbitaria mostrd engro-
samiento del OID, RLD, RSI, RMI y glandulas
lagrimales de AO, sin signos de enfermedad de
los senos paranasales o absceso orbitario. Las
analiticas tan s6lo mostraron disminucion de la
hemoglobina y aumento de PCR, compatible
con inflamacién sistémica. Los hemocultivos
fueron negativos. Los estudios de tiroides, la
deteccion de ANCA y los niveles de ECA fue-
ron normales. Se encontrd que era positivo para
COVIDI19, sin sintomas sistémicos clasicos.
A los 3 dias de iniciar tratamiento antibidtico
por via intravenosa y tras descartar infeccion,
se le administrd una dosis de metilprednisolo-
na 1 mg/kg por via intravenosa, con mejoria
significativa a las 24 horas por lo que fue dado
de alta con prednisona oral 60 mg al dia. Una
semana después del alta, los sintomas se habian
resuelto, la motilidad era normal y la predni-
sona oral se redujo lentamente durante 6 sema-
nas, sin recurrencia.

Discusion: Las manifestaciones oftdlmicas
mas comunes de COVID19 son neuroftalmo-
logicas, del segmento anterior y del segmento

posterior, pero rara vez orbitarias. La enferme-
dad inflamatoria orbitaria es una complicacién
poco frecuente de la infeccion por COVID19.
Se han publicado otros tres articulos sobre en-
fermedad inflamatoria orbitaria relacionada con
COVID19 en ninos y adultos jovenes. Todos
los casos tenian infecciones por COVID19 de
leves a asintomaticas.

La literatura sobre la miositis orbitaria rela-
cionada con COVIDI19 en adultos también es
limitada, y la principal diferencia es una mayor
prevalencia de los sintomas sistémicos clasicos
de COVID19, como fiebre, artralgias o mialgias.

La enfermedad inflamatoria orbitaria es una
patologia poco frecuente. Entre los factores
etiologicos involucrados se incluyen afeccio-
nes inflamatorias sistémicas, trastornos auto-
inmunes, infecciones y reacciones a medica-
mentos. Se han propuesto varios mecanismos
para la inflamaciéon muscular desencadenada
por COVIDI19. Una posibilidad es la entrada
viral directa a través de la proteina Spike que
se une a los receptores de ECA-2 presentes en
el tejido muscular. Esto podria promover la
transferencia de material genético a la célula a
través del acoplamiento de la envoltura viral y
la membrana del huésped. También es posible
que, al igual que otros virus que causan mio-
sitis, el COVID19 pueda activar la expansion
clonal de células T y aumentar la produccion
de citoquinas proinflamatorias, lo que resulta en
inflamacion y dafio muscular. Otro mecanismo
propuesto es la autoinmunidad debida a mime-
tismo molecular, con anticuerpos producidos
inicialmente para la defensa del huésped que
reaccionan contra los musculos, lo que condu-
ce a un estado hiperinflamatorio con dafo a los
miocitos. La respuesta significativa a los este-
roides es similar a la que se observa en los casos
de enfermedad inflamatoria orbitaria idiopatica,
por lo que los autores recomiendan la misma
pauta para tratar la inflamacion orbitaria rela-
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cionada con COVID19 (comenzar con 1 mg/
kg/dia de prednisona con disminucion gradual
durante 6 a 8 semanas).

Variation of the modified Nishida procedure
for traumatic rupture of inferior rectus
muscle

Nelson D, Peragallo J. ] AAPOS 2022; 26:
328-330.

Los autores presentan el caso de un varéon
de 56 afios con antecedentes de hipertension e
hipercolesterolemia, con rotura traumatica del
RII secundaria a fractura del suelo de la 6rbita
tras traumatismo cerrado en hemicara izquier-
da. El paciente tenia una AV de 1 en AO, di-
plopia binocular vertical, hipertropia del OI de
25DP en PPM y 45DP en infraversion, asi como
limitacion de la infraduccion del Ol de -3 (-4 en
abduccion). La TC mostr6 una fractura del sue-
lo de la orbita izquierda con aparente avulsion
o transeccion del RII.

El RII no se pudo recuperar mediante una or-
bitotomia anterior exploradora. A los 3 meses se
realizd una variacion del procedimiento de Nis-
hida modificado, interviniendo el recto medial
y lateral izquierdo en lugar del recto superior e
inferior, como se describio originalmente esta
técnica. Se aislaron los RMI y RLI, se paso una
sutura de poliglactina 910 6-0 a través del tercio
inferior del RLI y del RMI 8 mm por detras de
la insercidon del musculo. A continuacidn, cada
sutura se paso a través de la esclera 10 mm por
detras del limbo, aproximadamente a mitad de
camino entre el mufion del RII y los rectos ho-
rizontales.

Tres meses después de la operacion, el pa-
ciente refiridé diplopia en PPM que eliminaba
con una posicion de la cabeza con el mentén
hacia abajo. A la exploracion presentaba una
exotropia de 10DP y una hipertropia de 8DP de
OI en PPM. En la posicion de lectura presenta-
ba una exotropia de 10DP y una hipertropia de
12DP de OI. Pudo fusionar con prismas de 2DP
de base interna en AO, de 4DP de base superior
en el OD y de 4DP de base inferior en el OI
en sus gafas. Posteriormente se perdi6 el segui-
miento del paciente.
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Discusion: La rotura traumatica del RI es un
problema poco frecuente y de dificil tratamien-
to. Se han descrito diversas técnicas de trans-
posicion en la literatura para corregir el proble-
ma. Entre ellas transposiciones completas para
transponer los rectos horizontales hacia abajo.
Otros autores han utilizado un procedimiento
de tipo Hummelsheim para reducir el riesgo
de isquemia del segmento anterior con buenos
resultados motores. También se ha empleado
la transposicion anterior del oblicuo inferior
combinada con recesion del RS. Otros autores
reportaron un procedimiento de Jensen modi-
ficado para tratar 2 casos de desinsercion del
RI, en el cual dividieron los rectos horizontales
sin desinsercion y las porciones de cada vientre
muscular transpuestas se suturaron directamen-
te a la esclera 12 mm por detréas del limbo en un
paciente y se ataron entre si en el otro paciente
(por lo tanto, no era un verdadero procedimien-
to de Jensen, porque no habia un vientre del
RI intacto al que pudieran unirse las porciones
musculares transpuestas.) En ambos casos se
indujo una sobrecorreccion en PPM.

El procedimiento de Nishida modificado se
uso inicialmente para la paralisis del VI pc y
se obtuvieron buenos resultados de alineacion,
con resultados variables en la abduccion. Las
ventajas de este procedimiento son que se reali-
zan pocos pases esclerales, que se produce poco
dafio muscular en comparacion con la division
de los musculos, y que se respeta la circulacion
ciliar al no desinsertar los musculos. Desde
entonces, se han descrito variaciones del pro-
cedimiento de Nishida para tratar casos de es-
trabismo vertical, especificamente en el déficit
monocular de la elevacion.

Es el primer articulo publicado en el que se
describe un procedimiento de Nishida modifi-
cado para tratar una desinsercion o transeccion
del RI. Eligieron este procedimiento para redu-
cir el riesgo de isquemia del segmento anterior
en un paciente con factores de riesgo vascular,
y para proporcionar una mejora significativa de
la alineacion en PPM. Los autores usaron una
sutura absorbible de poliglactina 6-0 en lugar
de polipropileno 6-0 o poliéster 5-0 (no absor-
bibles) utilizados en las primeras descripciones
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del procedimiento de Nishida, porque tenian
buenos resultados con suturas absorbibles en
otras cirugias de transposicion realizadas, al
igual que han reportado otros autores.

En comparacion con los casos de paralisis
del VI pc o de déficit monocular de la eleva-
cion, los casos de RI perdido o seccionado
plantea un mayor desafio quirtrgico debido a
la dependencia del RI para leer y otras tareas
comunes en infraversion.

Aunque esta variacion del procedimiento de
Nishida modificado puede restaurar una buena
alineacion primaria de la mirada, la infraduc-
cion del OI solo mejord levemente. Este pro-
blema es comun en muchos procedimientos de
transposicion.

Una de las limitaciones del caso es el breve
periodo de seguimiento del paciente.

Comentarios de la Dra. Sonia Lépez-Romero
The visual morbidity of optic nerve head
drusen: a longitudinal review

Gise R, Heidary G. J AAPOS 2023; 27: 30.el-5

El estudio pretende estudiar la historia natu-
ral de la neuropatia Optica asociada a las drusas
de la cabeza del nervio 6ptico (DCNO) en una
cohorte de pacientes pediatricos, ya que hay po-
cos estudios al respecto en nifios, en compara-
cion con los adultos.

La prevalencia es desconocida, pero se es-
tima que esta entre 0,3-2,4%. Un estudio reali-
zado en nifios de 11-12 afios encontrd una inci-
dencia del 1%.

Métodos: Se evaluaron retrospectivamen-
te los datos médicos de todos los pacientes
diagnosticados de DCNO en un Unico centro
terciario de oftalmologia (Boston Children’s
Hospital) entre enero 2010 y Julio 2018. Los
criterios de inclusion fueron edad <18 afios
y documentacion formal de diagndstico de
DCNO por ecografia, autofluorescencia o to-
mografia computerizada (TC). Se recogieron
datos demogréficos, de agudeza visual, presion
intraocular, campo visual (CV), el método de
diagnostico utilizado y tiempo de seguimiento.
Los CVs fueron realizados tanto con perime-
tro Goldmann como con Humphrey. Para ser
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incluidos en el analisis, los defectos del CV
debian estar presentes en al menos dos explo-
raciones consecutivas y en la misma localiza-
cion. La fiabilidad fue determinada por los fal-
sos positivos y los falsos negativos (< 20%), y
por las pérdidas de fijacion (<50%) tal y como
se habian usado en estudios previos de DCNO
pediatrico. También se documentaron secuelas
tales como membrana neovascular subretiniana
(MNVSR) y neuropatia Optica isquémica ante-
rior no arteritica (NOIANA). La NOIANA se
diagnosticd en el contexto de marcada atrofia
optica + DCNO con constriccion severa del CV.
Resultados: Un total de 213 pacientes
(386 ojos con DCNO) cumplian los criterios
de inclusion. 45,1% varones y 55,9% mujeres.
El 81% tenian DCNO bilateral. La edad media
al diagnostico fue de 10,1 + 4,1 afos. Para el
diagndstico se uso la ecografia en el 93% de los
casos, la TC en el 3,3% y la autofluorescencia
en el 2,8%. El tiempo medio de seguimiento fue
de 2,76 + 2,91 anos. Se pudo realizar CV for-
mal en 208 ojos. Los defectos del CV repetibles
se encontraron en 24 ojos (11,5%). El defecto
mas frecuente fue el escalon nasal, superior o
inferior (45,8%), seguido del defecto arquea-
do (28,6%) y del aumento de la mancha ciega
(14,3%). En el 62,5% de los pacientes que te-
nian defectos del CV, la pérdida de CV aparecia
desde el inicio. De los ojos que desarrollaron
pérdida de vision, 15 tenian defectos del CV al
diagnostico. 9 desarrollaron pérdida del CV en
una mediade 1,39 £0,55 afios desde el inicio del
diagnostico. La edad media de todos los pacien-
tes con pérdida del CV fue de 12,25 + 4,1 afios.
Los 15 defectos del CV aparecidos al diagnos-
tico permanecieron estables. De los 9 que apa-
recieron mas tarde, 7 demostraron progresion.
En 5 ojos aparecid6 una MNVSR, que preciso
tratamiento en 3 ojos. La NOIANA se desarro-
116 en 2 ojos. No se encontrd correlacion entre
la presion intraocular (tomada con el tonometro
iCare) y el grado de pérdida del CV.
Discusion: Segun los autores, no hay estu-
dios previos que investiguen la progresion del
CV. Su estudio demuestra que algunos nifios
pueden presentar un desarrollo bastante rapido
de nuevos defectos del CV y destacan la pérdi-
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da del CV como un biomarcador potencial para
la progresion de la enfermedad. En el estudio
encuentran que en estos nifios el intervalo de
tiempo medio entre el diagndstico de déficit del
CV vy su progresion esta en 1,39 + 0,55 afios.
Noval and col. También han estudiado la repe-
tibilidad de los defectos del CV en nifios con
DCNO. Examinaron a 15 nifios. El defecto mas
frecuente encontrado fue también el nasal se-
guido de la constriccion generalizada. Otros
autores encontraron el aumento de la mancha
ciega como el defecto mas frecuente.

La relacion entre la presion intraocular y la
pérdida de CV en las DCNO es un tema contro-
vertido que tiene implicaciones en cuanto los
tipos de tratamiento que se pueden utilizar. En
adultos, se han realizado estudios para ver esta
relacion, pero segun los autores, en nifios aun
no. Ellos no han encontrado correlacion entre
la PIO vy las cifras de desviacion media en pa-
cientes que tenian CV fiables. Esto es un area
importante de investigacion ya que actualmente
no hay tratamiento para la pérdida del CV en
las DCNO. La brimonidina se habia propues-
to como tratamiento que podria ayudar tanto
para disminuir la PIO como neuroprotector, sin
embargo, este efecto neuroprotector atin no ha
sido demostrado en humanos. Se necesitan mas
estudios para evaluar la eficacia de la disminu-
cion de la PIO en nifios con DCNO y pérdida
de CV y de este modo poderlo recomendar for-
malmente.

El estudio tiene varias limitaciones. En pri-
mer lugar, por su caracter retrospectivo y por-
que todos los pacientes no habian sido evalua-
dos de la misma manera debido a que fueron
seguidos por diferentes médicos. Ademas, el
CV no pudo realizarse de forma fiable en todos
los pacientes, debido a la edad o a retraso psico-
motor. En cuanto a la medicion de la PIO so6lo
pudo realizarse en 37 pacientes, ya fuera por la
cooperacion del nifio o por la disponibilidad de
tondmetro.

Por tanto, las DCNO en nifos se asocia
a morbilidad en cuanto a pérdida de CV, que
puede emporar de de forma rapida en algunos
nifios. El seguimiento de los nifios con DCNO
debe realizarse para detectar las alteraciones
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del CV y posibles complicaciones como la apa-
ricion de MNVSR o una NOIANA, asi como
para aconsejar a las familias. Se necesitan mas
estudios en nifios para aclarar los factores de
riesgo asociados a la pérdida de funcion visual
y para evaluar si la PIO tiene algin efecto en la
progresion del CV.

Comentarios: En el estudio enfatizan el he-
cho de que algunos nifios presentan empeora-
miento rapido del CV. Esto hecho podria estar
relacionado con la mayor abundancia de drusas,
pero no queda aclarado en este estudio, asi como
tampoco la relacion con la agudeza visual. En
este y otros estudios se han evaluado los patro-
nes de afectacion del CV mas frecuentes, entre
los que no aparecen los defectos centrales, por
lo que en un nifios con DCNO y afectacion del
CV central deberian estudiarse otras causas de
papiledema u neuropatia doptica.

Comentarios de la Dra. Mila Merchante
Alcantara

Anterior segment ischemia following
modified Nishida procedure

Moledina M, Awadghamen A, Agrawal A, Geh
V. JAAPOS, Volume 27, Number 1/Febrary
2023. 57-60.

La isquemia del segmento anterior (ISA) es
una complicacioén rara (1/13,000 a 1/30,000 ca-
sos) que puede aparecer tras una intervencion
de estrabismo en varios musculos.

Los musculos rectos estan irrigados por dos
arterias ciliares anteriores, excepto el RL que
solo tiene una. La interrupcion de dichos vasos
afectara no soélo a la circulacion intramuscular,
sino también a la de la raiz del iris y el limbo,
retrasando el llenado del segmento anterior y
vasos iridianos. La desinsercion muscular ver-
tical se asocia a mayor riesgo de ISA que la ho-
rizontal; aumentando éste cuando se operan dos
0 mas rectos horizontales o se involucran rectos
verticales. Otros factores de riesgo son: edad
avanzada, enfermedades vasculares, diabetes,
hiperviscosidad y hemoglobinopatias.

Su gravedad varia desde sintomas leves
(anomalias pupilares) a casos mas graves (uvei-
tis, queratopatia e hipotonia). En raras ocasio-
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nes, también se pueden presentar cataratas, ci-
catrices corneales o alteraciones maculares. Y,
si no se trata, puede provocar tisis bulbar.

Suele diagnosticarse clinicamente, aunque la
AGF de iris evaliia objetivamente su gravedad.
En la mayoria de los casos, la colateralizacion
de la circulacion del segmento anterior se pro-
duce semanas o meses después, conllevando a
su resolucion espontanea; aunque algunos sig-
nos (atrofia del iris o irregularidad pupilar) pue-
den persistir de forma permanente.

Para reducir su riesgo se utilizan procedi-
mientos de transposicion que evitan las teno-
tomias, como el procedimiento modificado de
Nishida (PMN). Se cree que también disminu-
ye su riesgo la preservacion de los de los vasos
epiesclerales perilimbales (que puede lograrse
con incisiones en fornix en lugar de perilimba-
res) y evitando la desinsercion de mas de dos
musculos rectos.

Se presenta el CASO CLINICO de una pa-
ciente de 68 anos remitida a los 2 meses de
sufrir una paralisis traumadtica bilateral del VI
par, con antecedentes de hipertension arterial
limitrofe sin tratamiento y diabetes mellitus
tipo 2 controlada con dieta. Presentaba errores
refractivos de -8 D (-1,25 D a 90°) y -6 D (-1,25
D a 90°), AV de 20/50 y 20/30, ET bilateral de
95Dy paralisis total bilateral del VI par.

A los 3 meses de la lesion, se le inyect6 to-
xina botulinica (TB) en ambos RM, presentan-
do al mes una ET derecha residual de 35P sin
recuperacion de la funcion del RLD y buena
recuperacion de la del RLI; manteniéndose sin
cambios. A los 7 meses de la lesion, se le pro-
gram6 un PMN (descrito por Nishida y cols en
2005) con recesion del RM.

Se realiz6 una peritomia limbar de VI a XII
horas, exponiendo el RS y limpiando el tejido
subtenoniano y los septos intermusculares. Se
ligo el tercio lateral del vientre del RS a 8 mm
de su insercidon con sutura de poliéster 5-0, se
estird temporalmente hacia el RL y se fij6 a es-
clera supra-temporalmente a 12 mm del limbo
(a medio camino entre RS y RL). Se repitieron
los mismos pasos para el R, fijando el muscu-
lo en el cuadrante infero-temporal. Y, por ul-
timo, se retroinsert6 6 mm el RM a través de
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una peritomia limbar de VIII a X horas. No se
utilizé cauterizacion durante el procedimiento
quirtrgico.

A las 24 horas de la cirugia, la paciente pre-
sento una subita reduccion de la AV (hasta con-
tar dedos), edema corneal, reaccion celular en
camara anterior 3 + y dilatacion pupilar, con
diagnostico de ISA. Iniciando tratamiento con
dexametasona topica al 0,1%, se le planifico
una intervencion quirdrgica urgente para la re-
version inmediata del PNM: Corte de las sutu-
ras y retirada de las mismas del vientre del RS,
RIy esclera.

La recuperacion fue répida: los sintomas
mejoraron en 24 horas, la AV volvi6 al mes a su
nivel preoperatorio. A los 6 meses, la cornea se-
guia transparente y el ojo tranquilo; sin embar-
go, la pupila derecha se mantenia dilatada, no
respondia a la luz y presentaba una ET residual
derecha en PPM de 30P, sin abduccién mas alla
de la linea media. La paciente estd adaptada a
la diplopia en la mirada a la derecha y continta
con inyecciones periddicas de TB en RMD para
mantener y mejorar la estética en PPM.

La aparicion de ISA puede haber sido cau-
sada por la ligadura inadvertida con la sutura
de las arterias ciliares temporales anteriores,
la compresion de ambos vasos ciliares anterio-
res sobre el musculo (comprometiendo el flujo
sanguineo) debido al sobre-estiramiento de los
rectos verticales durante la transposicion (al ser
el globo ocular mayor por su miopia). Pueden
haber contribuido al riesgo la edad, la hiperten-
sion limitrofe y la diabetes.

Conclusiones: 1. Para evitar la ISA hay que
tener cuidado de no ligar los vasos ciliares (el
uso de microscopio quirargico puede ayudar a
su identificacidon) ni sobre-estirar los musculos
durante la transposicion del PNM, y debe con-
siderarse la posibilidad de realizar una incision
en fornix (para reducir su riesgo). 2. Para su re-
conocimiento precoz, se recomienda un segui-
miento postoperatorio a las 24 horas (no estd
claro si es posible revertirla con éxito después
de varios dias). En caso de ISA, debe consi-
derarse la pronta reversion y liberacion de las
suturas de transposicion, ya que puede restable-
cerse el flujo al segmento anterior.
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No-split, no-tenotomy transposition of only
the superior rectus muscle combined with
medial rectus recession in patients with
complete abducens nerve palsy.

Akbari MR, Reza T, Sadeghi M, Masoomian
B, Mirmohammadsadeghi A. JAAPOS 2023;
27:26.e 1-4.

Para corregir la ET en la paralisis comple-
ta del VI par se puede realizar la transposicion
de los musculos RS y RI hacia el RL parético;
existiendo varios procedimientos que conlle-
van riesgo de ISA y de desviacion vertical in-
ducida. En 2003, Nishida inform6 de 10 casos
tratados con un procedimiento de transposicion
en el que las mitades divididas de los vientres
del RS y RI se suturaron a esclera sin desinser-
ciéon muscular. Se describié una modificacion
del procedimiento de Nishida en la que dichos
vientres se suturaron a esclera a medio camino
entre el recto vertical y el RL sin division ni te-
notomia. En 2012, Mehendale y cols introduje-
ron un procedimiento de transposicion del RS,
con o sin recesion del RM, que fue eficaz en
varios estudios en el tratamiento de estos casos.

Objetivo: Evaluar los resultados postope-
ratorios de la transposicion sin division ni te-
notomia de solo el musculo RS combinada
con recesion del RM en pacientes con paralisis
completa unilateral del VI par.

Sujetos y Métodos: Se sometieron al proce-
dimiento y se incluyeron en el analisis 8 pacien-
tes. A todos se les realizo una evaluacion oftal-
mologica completa y una consulta neurologica.
La limitacion de la abduccion se midi6 en una
escala de 0 a -8. Las medidas del angulo de des-
viacion las realizd un ortoptista enmascarado
mediante cover test alterno y prismas, colocan-
do el prisma en el ojo afectado (si >50P, se co-
locaron dos prismas apilados). Se document¢ la
presencia o ausencia de postura anémala (giro)
de la cabeza y se midi6 la torsion subjetiva con
doble varilla de Maddox. Se planifico la cirugia
tras un seguimiento de al menos 9 meses y tras
documentarse la estabilidad de la desviacion.

Las cirugias las realizd un Unico cirujano:
Se uso la técnica convencional para la recesion
del RM, con incision limbar y suturas fijas de
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poliglactina 910. La dosis vario entre 4-7 mm,
segun la ET preoperatoria de lejos y el grado de
tension del RM en el TDF. A continuacion, se
insertd una sutura no absorbible (poliéster 6-0)
a través del margen temporal del RS 10 mm
posterior a su insercion, incluyendo 1/3 de su
anchura, y se fijo en esclera a 12 mm del limbo
en el cuadrante supero-temporal, a medio cami-
no entre RS y RL.

Se definidé como éxito una alineacion de le-
jos y de cerca <8P y ausencia de diplopia en
PPM 6 meses después de la intervencion.

Se utilizo6 el programa SPSS version 25 para
el andlisis estadistico y la prueba de suma de
rangos de Wilcoxon para evaluar los cambios
después de la cirugia. Se considero estadistica-
mente significativo un valor de p <0,05.

Resultados: La etiologia de la pardlisis fue
traumatica en 5 casos y tumoral en 3.

En el ultimo seguimiento, la reduccion me-
dia de la desviacion en PPM fue de 42,6° +
8,1 (r = 34P-57P) para lejos y 42,1P + 7,5P
(r = 35P-57P) para cerca, siendo significativa
(p = 0,012). EI déficit de abduccion también
mejord significativamente (p = 0,010). No se
observo desviacion vertical en PPM: antes de la
cirugia, solo existia desviacion vertical en PPM
en un paciente (hipertropia del ojo afectado:
3D lgjos, y 2P cerca), que se habia resuelto en
el ultimo seguimiento postoperatorio. Ninglin
paciente desarroll6 una nueva desviacion ver-
tical en PPM. En el preoperatorio, un pacien-
te presentaba 5° de intorsion subjetiva que no
se modifico en el postoperatorio y en el ultimo
seguimiento ningin paciente aquejé diplopia
torsional.

En el preoperatorio, 6 casos presentaban
diplopia en PPM y giro de cabeza. De los
otros 2 casos, uno tenia ambliopia anisome-
tropica en el ojo afectado y el otro era un nifio
de 5 afios con posible supresion en el ojo afecta-
do. En el postoperatorio, s6lo 1 caso presentaba
diplopia en PPM y giro de cabeza persistentes:
tras reintervencion (transposicion sin division
ni tenotomia del RI) la paciente estaba en orto-
tropia en PPM, sin diplopia.

Una paciente estaba en ortrotropia de lejos
y de cerca en la primera visita postoperatoria,
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pero a los 6 meses presentaba una endoforia de
cerca de 8P, sin diplopia. Las desviaciones se
mantuvieron estables durante el seguimiento en
los demas casos.

De los 8 casos, 6 (75 %) cumplian los crite-
rios de éxito.

Discusion: El tratamiento de la paralisis
completa del VI par mediante transposicion del
RS, con o sin recesion del RM, se ha descrito
en varios estudios: Akbari y cols informaron
una correccion media de la ET de 19,2P sélo
con transposicion del RS. Agarwal y cols, de
45,4P con transposicion del RS combinada con
recesion del RM; y Akbari y cols, de 59,7 para
lejos y 52P para cerca. El efecto medio en la
disminucién de las desviaciones en el presente
estudio fue de aprox. 42P, con un rango de 34P-
57P. La variabilidad podria deberse a la variada
recesion del RM (4-7 mm). Este procedimiento
fue ligeramente menos eficaz que la transposi-
cion del RS combinada con recesion del RM.
Por lo tanto, podria utilizarse en casos con des-
viaciones moderadas (35P-55P).

Nishida y cols informaron de 3 casos de pa-
ralisis completa del VI par tratados mediante
transposicion sin division ni tenotomia del RS y
RI, combinada con recesion del RM. La correc-
cion de la ET fue de aprox. 50P. Muraki y cols
informaron de 9 casos, con una correccion de
24P-36P con solo transposicion y de 50P-62P
con recesion del RM asociada. Murthy, de una
correccion de 30P-35P solo con transposicion y
de 50P con recesion del RM. En comparacion
a dichos estudios previos, este procedimiento
fue ligeramente menos eficaz; sin embargo, el
tiempo de intervencion fue inferior y no se in-
volucré el RI, ni se produjo desviacion vertical
o torsion tras la cirugia. Por lo tanto, puede con-
siderarse en lugar de la transposicion de RS y
RI sin division ni tenotomia para desviaciones
moderadas (35P-55P).

Limitaciones del estudio: 1. Pequeiio tama-
o de la muestra y breve tiempo de seguimien-
to. 2. Uso de dos prismas apilados sobre el ojo
afectado para medir las grandes desviaciones, y
falta de medicion del giro de la cabeza, la tor-
sion del fondo de ojo y la estereopsis. 3. Care-
ce de comparacion directa con otras cirugias,
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como la transposicion completa del tendon del
RS o la transposicién sin division ni tenotomia
del RS y RL.

Conclusiones: En esta pequena cohorte, la
transposicion del RS sin division ni tenotomia
y la recesion del RM mejoraron la ET en PPM,
la limitacién de la abduccion y el giro de la ca-
beza; sin inducir desviaciones verticales ni di-
plopia torsional.

Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Double covering with amniotic membrane
in restrictive strabismus.

Macias-Franco S, Costales-Alvarez C, Rozas-
Reyes P. Arch Soc Esp Oftalmol (Engl Ed)
2023; 98(2): 112-115.

Los autores presentan un caso clinico de una
mujer de 42 afios operada en la infancia en ojo
izquierdo (OI), con una exotropia consecuti-
va de 50DP y buena agudeza visual en ambos
ojos. Se intervino de nuevo el OI, realizando
un avance del recto medio a la insercion origi-
nal (5,5 mm de limbo) y retroinsercion de recto
lateral de 8 mm, con buen resultado quirrgico
inmediato. Al mes de la cirugia, se quejaba de
tirantez en Ol y se objetivaba hiperemia nasal.
A los 3 meses, refiere diplopia intermitente y se
observa esotropia incomitante, mayor fijando
Ol y en levoversion, con limitacion a la abduc-
cidén y supraduccion. La cicatriz nasal por bio-
microscopia aparece retraida e hiperémica. A
pesar de tratamiento con corticoterapia topica,
en las siguientes revisiones aumento la restric-
cion, con lo que se decidio realizar una nueva
cirugia a los 6 meses de la anterior, momento en
el que habia una esotropia de 35DP fijando Ol y
10DP fijando ojo derecho (OD), con limitacion
de la abduccion y supraduccion de 2+.

El test de duccion forzada intraquirtirgico
fue positivo y al aislar nuevamente el muasculo
se encontrd un quiste de inclusion en la zona
del punto inferior de la sutura muscular previa.
Se extirp6 el quiste y se recubrid el musculo
de membrana amnidtica completamente con
la superficie epitelial hacia esclera (técnica en
«wrapy). Finalmente, se retroinsertd la conjun-
tiva retraida y se cubri6 el defecto conjuntival
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también con membrana amnidtica (en este caso
con la superficie estromal hacia esclera). Tras
un seguimiento de 26 meses, subjetivamente la
paciente se encuentra bien con ausencia de des-
viacion horizontal fijando OD, aunque persis-
te una esotropia de 10DP cuando fija Ol y una
leve limitacion de la supraduccion de OI.

Los autores concluyen que el uso de mem-
brana amnidtica es una buena opcion en casos
de estrabismos restrictivos, que siempre supo-
nen un reto para el oftalmoélogo, tanto para re-
cubrir el misculo como para defectos conjun-
tivales.

Strabismus and Pediatric Psychiatric
Illness: A Literature Review.

Huang TL, Pineles SL. Children
(Basel) 2023 Mar 23; 10(4): 607.

Los autores realizan una revision de la po-
sible relacion entre el estrabismo y enferme-
dades psiquiatricas en nifios. Para ello realizan
una busqueda sistematica en las bases de datos:
«Google Scholar» y «PubMed» con las palabras
clave: «estrabismoy», «enfermedad mentaly,
«trastornos emocionales», «enfermedad psi-
quiatrica», «ansiedad», «depresiony, todo ello
en la infancia y adolescencia. No se pusieron
restricciones demograficas, de género o idioma.

Se incluyeron 11 estudios publicados en-
tre 2006 y 2022: 5 de ellos estadounidenses, y
el resto de Dinamarca, Taiwan, China, Corea,
Israel y Turquia. 5 eran estudios caso-control,
4 transversales y 2 de cohortes.

En referencia al Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad (TDAH), 5 estudios
hallaron un aumento de prevalencia de este
trastorno en nifios con estrabismo horizontal.
En algunos de ellos, tanto en esotropias como
en exotropias, mientras que en otros, solo se ha-
116 una relacion con la exotropias.

En cuanto al trastorno por Ansiedad en nifios
y adolescentes, 7 de los trabajos encontraron
asociacion con el estrabismo de todo tipo (hori-
zontal y vertical). Mientras que en 2 trabajos no
se hall6 asociacion significativa, pero en ambos
el subgrupo de nifios con ansiedad tenia un ta-
mafio muestral muy pequefio.
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En otras enfermedades psiquiatricas se en-
contraron resultados mucho mas débiles y me-
nos concluyentes. En un par de estudios se halld
una relacion entre estrabismo y esquizofrenia,
sin embargo, en otros 3 no se vio esa relacion.
Y también se hallaron resultados contradicto-
rios, en los trabajos que analizaron la relacion
entre estrabismo y depresion en la infancia, con
lo que seria necesario, nuevos trabajos mas po-
tentes en este campo.

El estrabismo es un conocido factor de estrés
psicosocial y que puede disminuir la calidad de
vida del paciente. En la revision realizada se
encuentra una asociacion del estrabismo con el
TDAH y con la Ansiedad. En cuanto a la fisio-
patologia que puede haber detras de esta asocia-
cion se han propuesto distintas hipdtesis como
los factores genéticos, o bien factores de estrés
prenatal, o una combinacion de ambas.

Comentarios del Dr. J. Tejedor Fraile

Effect of Ice Slush on Reducing the
Oculocardiac Reflex During Strabismus
Surgery.

Qi X, ZouF, Wei X, WuY,Cao L, XulJ,CuiY.
Anest Analg 2023; 136: 79-85.

En este estudio se valora el efecto de la hi-
potermia producida por hielo derretido sobre
el reflejo oculocardiaco (ROC) en la cirugia de
estrabismo. El ROC se definié6 como una cai-
da repentina >15% en la frecuencia cardiaca o
bradicardia <50 latidos por minuto. Ocurre en
el 14-93% de las cirugias de estrabismo, segiin
la serie consultada, principalmente como con-
secuencia de la traccion muscular.

Se incluyeron pacientes entre 3 y 14 afios de
edad con estrabismo comitante. A partir de un
paquete estéril de suero salino almacenado a
-20 °C, se colocaron fragmentos en fase de des-
hielo (grupo HD) en el fornix conjuntival supe-
rior e inferior durante 5 minutos (T0), mientras
que en el grupo control so6lo se utilizé suero sa-
lino a temperatura ambiente. En el estadio 1 de
la cirugia se realiz6 la incision conjuntival en el
fornix inferior, con diseccion de Tenon / septum
intermuscular (T1). En el estadio 2 se cogi6 el
musculo recto lateral y diseco del septum y li-
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gamentos (T2); posteriormente se tracciono el
musculo con un estiramiento de 10 mm duran-
te 30 s (T3).

En el grupo tratado y control se midio la fre-
cuencia cardiaca, presion sanguinea diastolica,
sistolica, media, saturacion de oxigeno e indice
biespectral. Se utilizaron diferencias absolutas
estandarizadas, es decir, divididas por la des-
viacion estandar. De 58 pacientes participan-
tes, 29 se incluyeron en el grupo tratado y 29 en
el grupo control.

ROC ocurri6 en 19 de 29 pacientes en el gru-
po HD (62,5%), y en 28 de 29 pacientes en el
grupo control (96,6%). Es decir, la diferencia
en riesgo absoluto era del 31% (p < 0,001), sig-
nificativamente menor en el grupo tratado HD.

El mecanismo de ROC es la bradicardia si-
nusal por un reflejo trigeminal-vagal. Se sabe
que el sevoflurano disminuye la actividad va-
gal pero se asocia a mayor agitacion, mientras
que el propofol disminuye la agitacion pero
aumenta la incidencia de ROC. La velocidad
de conduccion nerviosa disminuye en 1,84 m/s
por cada grado de descenso entre 36 y 23 °C, y
practicamente se anula por debajo de 18°C. Se
estd valorando la utilizacion de un dispositivo
para mantener la baja temperatura por un perio-
do de tiempo mas largo.

Incidence of A pattern strabismus after
inferior rectus recession in patients with
Graves’ orbitopathy: A retrospective
multicentre study.

Jellema HM, Eckstein A, Oeverhaus

M, Lacraru I, Saeed P. Acta

Ophthalmol. 2023 Feb; 101(1): e106-e112.

Este estudio se plantea valorar la frecuencia
de patrén en A, y los posibles factores predic-
tivos del mismo, después de cirugia de retroin-
sercion de los musculos rectos inferiores en la
orbitopatia de Graves, en la que con frecuencia
hay restriccion de la elevacion, con o sin hipo-
tropia, por afectacion de dichos musculos.

Se analizaron 59 pacientes que desarrollaron
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patron en A, sometidos a retroinsercion de uno
(n=38) o dos (n = 21) musculos rectos inferio-
res en un periodo de 10 afios, con una edad me-
dia de 55 afios (rango 19-76 afios), de un total
de 590 pacientes intervenidos en ese periodo de
uno o los dos musculos rectos inferiores. El pa-
tron en A se defini6 por una diferencia de al me-
nos 5°en el angulo de desviacion entre posicion
primaria y descenso de la mirada (pero en la in-
troduccion se refiere a la misma diferencia entre
elevacion y descenso, como criterio para defi-
nir el patron en A). Sin embargo, la diferencia
postoperatoria media entre posicion primaria
y descenso fue so6lo de 3,8°. La retroinsercion
mediana fue de 4 mm (rango 2-8 mm), 2°/mm,
con una cuantia considerable de cirugia en mu-
chos casos. También se intervino un musculo
recto medial en 12 pacientes, y ambos musculos
rectos mediales en 7 pacientes. En 28 pacientes
hubo que realizar una reintervencion para co-
rregir el patrén en A, y limitacion del descenso,
con avance del musculo recto inferior.

La desviacion vertical mejor6 en posicion
primaria de 10,7°a 1,9°, y la ciclodesviacion de
+5,2° a -0,6°.

Se analiz6 mediante TAC el grosor del mus-
culo oblicuo superior y musculo recto inferior,
comparandolo con un grupo control sin patrén
en A, formado por 1 de cada 4 pacientes some-
tidos a retroinsercion del musculo recto inferior
en el mismo centro. El miisculo recto inferior era
significativamente mas grueso en el grupo con
patrén en A que en el grupo control. Se ha su-
gerido que se debe comprobar la existencia de
engrosamiento del oblicuo superior que dé lugar
a un patrén en A, previo a la cirugia, y que la in-
ciclodesviacion previa a la misma puede revelar
la existencia de musculos oblicuos superiores hi-
peractivos o tirantes. Sin embargo, en la presente
serie se detectd un exciclodesviacion preopera-
toria media de +5,2°. Una gran retroinsercion de
los musculos rectos inferiores puede ser causa de
patron en A. Parece que la radioterapia (n = 18)
o descompresion orbitaria (n = 32) previas, no
influyeron en la presencia de patron en A.



