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Foro de casos clinicos

Paralisis congénita bilateral del IV par descompensada en
la edad adulta

Moderadora: Dra. Milagros Merchante Alcantara

Panelistas: Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes (México),
Dr. Antonio José Fernandez Aparicio (Huelva),
Dr. Carlos Laria Ochaita (Alicante),
Dr. José Maria Rodriguez Sanchez (Madrid),
Dra. Ana Wert Espinosa (Barcelona)

Resumen

Se solicita la opinion de cinco expertos estrabdlogos sobre el caso clinico de una mujer de 35 afios
de edad con hipotropia de ojo izquierdo desde bebé. Se les informa de todos los datos de la explo-
racion y se les realiza las siguientes preguntas: 1. Posibles diagnosticos y diagndstico definitivo. 2.
(Realizarias o solicitarias alguna otra prueba para confirmar el diagndstico y/o valorar su posible
tratamiento? 3. ;Harias tratamiento quirargico? En tal caso, a) ;Qué cirugia realizarias para solu-
cionar la desviacion vertical? b) ;Y para solucionar la desviacion horizontal? ¢) ;Cambiarias tu
planteamiento quirurgico inicial segin los hallazgos perioperatorios que fueses encontrando? ;En
qué sentido? 4) ;Qué resultado postoperatorio esperarias o te gustaria obtener? Se exponen los co-
mentarios completos de todos los panelistas y se hace un resumen final de los mismos; asi como la
cirugia finalmente realizada a la paciente y su resultado.

Summary

The opinion of five strabismus experts is requested in regards to the case of a 35-year-old woman
with left eye hypotropia since birth. The experts are informed of all the data concerning the examina-
tion and are asked the following questions: 1.Possible diagnoses and definitive diagnosis. 2. Would
you perform or request any other test to confirm the diagnosis and / or assess its possible treatment?
3. Would you perform surgery? If so, a. What surgical procedure would you do to solve the vertical
deviation? b. And to solve the horizontal deviation? c. Would you change your initial surgical plan
according to the perioperative findings that you may encounter? How? 4. What postoperative result
would you expect or would you like to obtain? All the panelists” comments are presented and a final
summary is given; as well as the surgery performed on the patient and the final outcome.
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Caso clinico

Paciente de 35 afios de edad que acude a consulta para valorar la posibilidad de intervencion de
su estrabismo.

Refiere haber empezado con diplopia vertical hace muchos afios y que actualmente desvia el ojo
izquierdo hacia abajo y hacia fuera. Comenta que desde bebé adopta un torticolis cabeza a hombro
izquierdo, mucho mas acentuado de nifia.

Usa gafas desde los 14 afios por miopia y astigmatismo leves.

Exploracion

— Agudeza visual con correccion: O.D.: 20/20. O.1.: 20/20.
Usa: 0.D.:-2.50D (-1 D a 30°.
O.1.: -2.75 D (-0,75 D a 150°).

Refraccion (bajo ciclopléjico):
O.D.:-2.50 D (-1.25 D a 30°). A.V.: 20/20.
O.1.: -2.50 D (-1 D a 155°). A.V.: 20/20.

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.

— Torticolis ligero a hombro izquierdo.
Aporta fotos antiguas donde se observa en todas ellas un torticolis muy acentuado a hombro
izquierdo, especialmente en las fotos de nifia en las que no se observa desviacion ocular.

Pseudoptosis parpado superior izquierdo.

— Maniobra de Bielschowsky:

e

— PPM: Con y sin correccion:

Lejos: Domina ojo derecho -10° OD/OI 20° (-25 DP OD/OI 40 DP).
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Cerca: Domina ojo derecho -10° OD/OI 20° (-25 DP OD/OI 40 DP).

8

— Motilidad: Hipofuncién OSD +++, Hiperfuncion OID +++, Hiperfuncién RSD ++, Hipofun-
cion RID ++.

— Versiones:

Fijando ojo derecho:

Fijando ojo izquierdo:
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Estudio al sinoptometro:

136
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Ducciones activas: Cierta limitacion en la supra-abduccion en ojo izquierdo.

Al existir correspondencia retiniana anomala, solo se realiza el estudio en 18 posiciones de
la mirada (9 por o0jo), midiendo el d&ngulo objetivo.

Fijando ojo derecho

\

— Polo anterior: Sin alteraciones.

Fijando ojo izquierdo
30°

50° w0 30° wo° w0 o°  w0° 2’ 40

e
I \ o
AENAENENN

— Tonometria de no contacto: 15 mm de Hg ojo derecho, 18 mm de Hg ojo izquierdo.
— Fondo de ojo: Sin alteraciones. Exciclotorsién en ambos 0jos.
Se solicita al grupo de panelistas su opinion acerca de las siguientes CUESTIONES:

1. Posibles diagndsticos y diagnostico
definitivo

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

El cuadro es compatible con el diagnos-
tico de una paralisis del oblicuo superior
derecho, con ojo parético fijador de larga
evolucion lo que ha ocasionado contractura
del recto superior y del recto inferior izquier-
do, que se manifiestan por la limitacion de
la depresion del ojo derecho en abduccion y
la posible limitacién de la elevacion del ojo
izquierdo afuera.

Es frecuente que en las paralisis del oblicuo
superior con el paso del tiempo se transforme
en hiperfuncion monocular de elevadores, el
oblicuo inferior por la paresia del antagonista
y el recto superior por contractura. En este caso
en particular cuando el ojo parético es fijador

se produce contractura del recto inferior con-
tralateral.

Dr. Antonio José Ferndndez Aparicio

Puesto que la paciente presentaba el tortico-
lis desde sus primeros afios de vida y la explo-
racion actual muestra una severa hipotropia del
ojo izquierdo, se podrian incluir en el diagnds-
tico diferencial los siguientes cuadros:

— Fibrosis congénita del recto inferior iz-
quierdo.

— Doble paralisis de elevadores del ojo iz-
quierdo.

— DVD muy asimétrica.

— Paralisis congénita del oblicuo superior
del OD.

Sin embargo, en el caso de la fibrosis congé-
nita del recto inferior del OI, lo habitual seria
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encontrar una limitacion casi completa de la
supraversion del Ol y torticolis con el menton
elevado y no un torticolis sobre el hombro iz-
quierdo, donde la inciclotorsion que tendria que
realizar el ojo izquierdo no seria posible dada
la inextensibilidad del recto inferior. Ademas se
observaria una leve endotropia del OI en lugar
de la exotropia que muestra la paciente, al ser el
recto inferior un musculo levemente adductor.

La doble pardlisis de los elevadores del OI
mostraria igualmente una limitacién mayor de
la supraversion del Ol y un torticolis con el
menton elevado, no torsional, y la hipotropia
no muestra apenas modificacion con la manio-
bra de Bielschowsky, al estar comprometido un
exciclotorsor (el oblicuo inferior del OI, que
intervendria en la maniobra sobre el hombro
derecho) y un inciclotorsor (el recto superior
del OI, que intervendria en la maniobra sobre
el hombro izquierdo) y ser ambos elevadores.

La DVD suele ser bilateral, pero en este caso
podria ser muy asimétrica y mayor en el OD,
que al ser el dominante originaria una hipotropia
del OI. Sin embargo, el empeoramiento de la hi-
pertropia en la adduccion del OD en lugar de la
abduccion, y con la maniobra de Bielschowsky
sobre el hombro derecho, en lugar del hombro
izquierdo como ocurriria con mas frecuencia en
una DVD, harian poco probable este diagndstico.

Finalmente, la hipotropia del OI con la in-
comitancia que muestran las imagenes, con
empeoramiento en la levoversion, asi como
la hipofuncion acentuada del oblicuo superior
derecho, la clara hipertropia del OD en la ma-
niobra de Bielschowsky sobre el hombro dere-
cho, y la exciclotorsion que muestra el fondo
de ojo, haria que me inclinara hacia una parali-
sis congénita del oblicuo superior del OD, con
hipotropia secundaria del OI ocasionada por la
dominancia del OD.

Dr. Carlos Laria Ochaita

Las hipdtesis diagnosticas que pudiéramos
considerar en base a los hallazgos clinicos, serian:
— DVD asimétrica con OD dominante.- Lo
descartaria de entrada por la extorsion manifies-
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ta del fondo de ojo, incluso ojo fijador, test de
bielchowsky, hiperfuncion de oblicuos menores
y paresia en la posicion del oblicuo mayor.

— Paresia del IV par bilateral asimétrica, con
secundariamos establecidos de contractura del
recto superior y ojo dominante el que tiene una
mayor paresia.

Por lo tanto el diagndstico definitivo seria
PARESIA 1V PAR BILATERAL MAYOR EN
OD, justificando la exploracién motora porque:
La paresia del Oblicuo Mayor del ojo derecho
se acompafia de hiperfuncion del Oblicuo me-
nor del OD y del recto inferior del OI. Ademas
tendremos de forma secundaria una hipofuncion
del Recto Superior del OI. El recto superior del
OD tendra una hiperfuncién al ser el antago-
nista del oblicuo mayor derecho en su accion
vertical, siendo el causante de la hipertropia en
abduccion por contractura. Esta hiperfuncion
del Recto Superior derecho origina hipofuncion
del Recto Inferior derecho, lo cual origina hi-
perfuncion del Oblicuo Mayor izquierdo que
enmascara la paresia bilateral.

Dr. José Maria Rodriguez Sanchez

Se trata de una paralisis congénita del IV par
del ojo derecho, descompensada.

Fibrosis aislada del musculo recto inferior,
secundaria o no a paresia del recto superior del
ojo izquierdo.

Fibrosis del musculo recto superior derecho,
secundaria o no a paresia del recto inferior.

Dra. Ana Wert Espinosa

Yo orientaria el cuadro como una paralisis
congénita del IV nervio craneal derecho siendo
el ojo parético fijador. El test de Bielschows-
ky claramente positivo sobre hombro derecho
acompafado del torticolis cronico apoyan el
diagnostico. Se debe valorar la posibilidad de
pardlisis bilateral asimétrica del IV nc ante la
existencia de exciclotorsion bilateral y la exis-
tencia de cierto patron en V en el estudio de
versiones con OD fijador.
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2. ¢;Realizarias o solicitarias alguna otra
prueba para confirmar el diagnostico y/o
valorar su posible tratamiento?

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

En este caso es indispensable corroborar la
contractura de los musculos recto superior de-
recho e inferior izquierdo, por lo que se requie-
re realizar pruebas de duccion forzada pasiva
para la depresion del ojo derecho hacia abajo y
afuera y del ojo izquierdo arriba y afuera.

Dr. Antonio José Ferndandez Aparicio

Aceptando que finalmente el cuadro clinico
es compatible con una paralisis congénita del
oblicuo superior derecho, y puesto que en la ac-
tualidad no se hace referencia a otra patologia
sistémica relevante de la paciente, no solicitaria
ninguna prueba complementaria. Tan solo in-
tentaria valorar si el déficit de elevacion del OI
en abduccion es debido a una hipofuncion del
recto superior de dicho ojo o a una contractura
del recto inferior del mismo. Para ello realiza-
ria un test de ducciones forzadas intentando la
elevacion del Ol y comparandolo con el TDF
realizado sobre el recto inferior del OD.

Dr. Carlos Laria Ochaita

La Videooculografia nos va a aportar im-
portantes datos exploratorios y con una gran
precision en un paciente adulto, especialmente
los componentes torsionales, por lo que si dis-
ponemos de ella va a ser de gran utilidad, pues
nos permite no solo valorar con precision la
desviacion en los tres ejes, sino también verlo
de una forma dinamica, es decir en movimiento
considerando uno u otro ojo segln el que tome
la fijacion, asi como su torticolis.

Podriamos pedir un estudio de imagen para
confirmar la no presencia de cualquier patolo-
gia aguda de cualquier otra etiologia, si bien no
lo considero necesario dados los antecedentes e
historial referido por la paciente.
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En estos casos normalmente el torticolis vie-
ne condicionado por la desviacion vertical, por
lo que una adaptacion prismatica previa puede
darnos una idea de la correccion del torticolis.

El test de duccion forzada, como posterior-
mente comentaremos, puede aportarnos mucha
informacion para la cirugia presente y/o futura.

Dr. José Maria Rodriguez Sanchez

Pruebas de vision binocular que detecten la
capacidad de fusionar con prismas. Si hay fu-
sion, ver si hay cierta amplitud de fusion con
prismas.

Pantalla de Hess Lancaster, para la explora-
cion intuitiva del estrabismo en las posiciones
diagnosticas.

Retinografia, la presencia de exciclotorsion
nos confirmaria el diagnostico de paralisis con-
génita del IV.

Duccion pasiva para descartar la presencia
de fibrosis o contractura tanto del recto inferior
izquierdo como del recto superior derecho.

Aunque es una posibilidad remota, en caso
de duda podriamos pedir perfil tiroideo

Dra. Ana Wert Espinosa

Realizaria medicion de la torsion mediante
cristales de Maddox y medicion de la desvia-
cion en versiones para descartar patrén en V
que seria sugestivo de paralisis bilateral. Sue-
lo solicitar pruebas de imagen para valorar la
disposicion y presencia de los musculos 6culo-
motores en estos casos.

3. Tratamiento

a) ;/Qué cirugia realizarias para solucionar
la desviacion vertical?

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

La desviacion es muy grande por lo que re-
quiere de actuar sobre dos musculos de accion
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vertical y existen dos posibilidades: 1) Si se
comprueba la contractura de los rectos superior
derecho e inferior izquierdo realizaria retroin-
sercion del recto superior y del recto inferior
izquierdo. 2) Si no se demuestra contractura
operaria los dos musculos elevadores del ojo
derecho, retroinsercion pequeiia del recto supe-
rior derecho y una miotomia marginal triple del
oblicuo inferior derecho.

Dr. Antonio José Ferndandez Aparicio

Dada la gran cuantia de la desviacion verti-
cal de la paciente, haria un retroceso del recto
inferior del Ol y retroceso del recto superior del
OD, para lograr la mayor comitancia posible en
la supra e infraversion. La cuantia de cada uno
de estos retrocesos estaria en funcion de la des-
viacion vertical en supra e infraversion medidas
en la consulta y con el sinoptémetro, y del TDF
de elevacion del OI, que repetiria nuevamente
antes y durante la intervencion. Asi, una hipotro-
pia izquierda mayor en supraversion, con TDF
positivo me orientaria a realizar mayor retroceso
del recto inferior del OI que retroceso del recto
superior del OD. En caso de TDF negativo haria
mayor retroceso del recto superior derecho que
retroceso del recto inferior izquierdo. De este
modo, al ser el OD el dominante, la supraversion
del mismo generaria en el recto superior del OI
una mayor estimulacion por la ley de Hering. Por
el contrario, si la hipotropia del OI fuera igual
en supra e infraversion (como parece deducirse
por el sinoptometro cuando fija el OD), haria la
misma cuantia de retroceso en ambos rectos ver-
ticales, hipocorrigiendo levemente la hipotropia
en PPM (aproximadamente 5 mm cada recto).

Ademas, dada la incomitancia de la desvia-
cion vertical en las lateroversiones, incluiria
cirugia sobre los oblicuos del OD. En el sinop-
tometro se observa que parece ser mayor la hi-
pertropia del OD (fijando el OI) en infraadduc-
cion que en supraadduccion, lo que orientaria
hacia mayor hipofuncion del oblicuo superior
derecho que hiperfunciéon del oblicuo inferior
de dicho ojo, por lo que haria un plegamien-
to del oblicuo superior, antes de realizar el re-
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troceso del recto superior. Dicho plegamiento
aumentaria levemente el descenso del OD in-
ducido por el retroceso de los rectos verticales,
lo que hay que tener en cuenta para la cuantifi-
cacion de estos.

Dr. Carlos Laria Ochaita

En principio analizaria el caso desde el pun-
to de vista de paralisis en ambos ojos, para evi-
tar la aparicion de un Sindrome de Hugonier;
paralisis en bascula del oblicuo mayor.

En posicion primaria tenemos una hiper-
tropia de 25 dp, por lo que asumir que dicha
desviacion va a ser mejorada solamente con la
cirugia de musculos oblicuos, creo que no seria
consistente, si bien en algunos casos haciendo
una técnica de antielevacion sobre el oblicuo
menor he obtenido buenos resultados, dismi-
nuyendo significativamente la hipertropia. De
todas formas realizaria intraoperatoriamente un
test de ducciones forzadas para comprobar la
contractura del recto superior, que posiblemen-
te se encuentre algo limitada en infraversion, lo
cual me indicaria la necesidad de negativizar
dicha restriccion, apoyando la idea del retroce-
so del recto superior del ojo derecho en base a
la hipertropia en posicion primaria.

Asimismo al tratarse de una paresia bilate-
ral enmascarada, debemos valorar actuar sobre
el otro ojo, por el riesgo de cambiar la fijacion
y poderse descompensar dicho componente de
desviacion. Es en esta situacion donde pueden
plantearse varias alternativas quirdrgicas; Ini-
cialmente y dada la menor desviacion, podria-
mos pensar en actuar con una técnica de Elliot
sobre el oblicuo menor del ojo izquierdo, apo-
yado por el componente exciclotorsor que mani-
fiesta, pero por otro lado tenemos una excesiva
hipertropia del OD y una limitacién en supra-
abduccion del ojo izquierdo, lo cual apoyaria la
idea de un pequefio retroceso del recto inferior
del ojo izquierdo. Pero con este retroceso hay
que tener precaucion, para no incurrir y favore-
cer un sindrome de Hugonier. Por ello, el test de
duccion forzada intraoperatorio va a aportarnos
informacion relevante. Acometeria esta opcion
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en caso de que la restriccion en la suprabduccion
del ojo izquierdo fuese significativa, pero reitero
que con un pequefio retroceso para no invertir la
desviacion favorecida por el debilitamiento del
recto superior del ojo derecho.

Asimismo necesitamos corregir el compo-
nente de desviacion horizontal, de desviacion
en exotropia, para lo cual indicaria un retroceso
de ambos rectos laterales.

En resumen y dada la complejidad del caso,
le plantearia en un primer tiempo quirtrgico la
realizacion del retroceso de ambos rectos latera-
les y el retroceso del recto superior del ojo de-
recho. Realizaria una valoracion intraoperatoria
de las ducciones forzadas y seria muy cauto al
considerar la posibilidad de un retroceso del rec-
to inferior del ojo izquierdo, pudiendo dejar para
un segundo tiempo, dado que hay varios facto-
res que deberiamos tener en consideracion y que
se modificaran en el tiempo como es la modifi-
cacion de las contracturas y secundarismos. De
esta forma interviniendo sobre recto superior del
OD vy recto lateral de ambos 0jos, siempre nos
queda la posibilidad de actuar sobre un musculo
recto en el ojo izquierdo sin riesgo de isquemia,
segun si el resultado ha sido de hipocorreccion
con persistencia de la limitacion en supraabduc-
cion del ojo izquierdo (optariamos por pequefio
retroceso del recto inferior del ojo izquierdo), o
st ha habido una hipercorreccion (poco frecuente
dada la cuantia de la desviacion vertical, al actuar
solo sobre recto superior, salvo un debilitamiento
muy excesivo), donde podria provocarnos la ma-
nifestacion de la paresia del IV del ojo izquierdo,
enmascarada, y tendriamos posibilidad de actuar
con un pequefio retroceso sobre el recto superior
del ojo izquierdo sin riesgo de isquemia. Eviden-
temente la posibilidad de actuar sobre musculos
oblicuos siempre nos quedaria disponible tam-
bién para un segundo tiempo, donde no solo ten-
driamos informacion de las torsiones sino tam-
bién de las ducciones forzadas intraperatorias.

Creo que con este planteamiento podemos
dejarnos opciones para una segunda interven-
cion, siempre siendo conscientes que al tratarse
de una paresia, debemos distribuir las actitudes
quirtrgicas para dejar posibles alternativas sin
asumir riesgos innecesarios a corto plazo.
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Dr. José Maria Rodriguez Sanchez

Debilitamiento del musculo oblicuo inferior
derecho y retro insercidon del musculo recto in-
ferior izquierdo.

Dra. Ana Wert Espinosa

Realizaria debilitamiento de oblicuo infe-
rior derecho tipo Apt mds retroceso recto in-
ferior izquierdo, a ser posible bajo anestesia
topica. Al ser una desviacion de gran angulo
es necesario actuar sobre mas de un musculo.
La anestesia topica me permite comprobar el
resultado de la cirugia realizada y ajustar. Pri-
mero realizaria el debilitamiento de oblicuo in-
ferior y después el retroceso de recto inferior.
Levantamos a la paciente y medimos la desvia-
cion vertical pudiendo ampliar si fuese necesa-
rio la cantidad de retroceso a realizar sobre el
recto inferior.

b) ;Y para solucionar la desviacion
horizontal?

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

La desviacion horizontal no es muy gran-
de, pero de realizar la retroinsercién de ambos
rectos verticales superior del ojo derecho e in-
ferior del izquierdo podria aumentar la magni-
tud en posicion primaria, al disminuir el efecto
aductor por lo que requiere de dos musculos
para su correccion, y para evitar isquemia del
segmento anterior al operar 3 horizontales en
un ojo realizaria retroinsercion de ambos rec-
tos externos.

Dr. Antonio José Ferndndez Aparicio:

En cuanto a la desviacion horizontal, tenien-
do en cuenta que hemos reforzado el oblicuo
superior, que es levemente abductor, haria un
retroceso de unos 5 mm en ambos rectos latera-
les (intentando dejar una microexotropia).
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Dr. Carlos Laria Ochaita

Como ya comentaba, actuaria sobre ambos
rectos laterales, tanto por la cuantia y caracte-
risticas de la desviacion, como para dejar una
puerta abierta a posibles reintervenciones dada
la cuantia de la asimetria. El acometer una ci-
rugia monocular de retro/reseccion implicaria
el riesgo de isquemia si actuamos en ese tiem-
po o en un tiempo posterior sobre un musculo
vertical, evitando cirugias méas complejas con
respeto vascular.

Dr. José Maria Rodriguez Sanchez

En muchas forias verticales descompensa-
das mejoran mucho la foria horizontal, al corre-
gir el componente vertical, por lo que haria una
retroinsercioén de uno de los musculos rectos la-
terales, pero menos de lo que corresponderia a
una desviacion de 25 dp.

Dra. Ana Wert Espinosa

Esperaria a un segundo tiempo quirurgi-
co para abordar la desviaciéon horizontal. En
ocasiones tras la desaparicion de la desviacion
vertical se controla la XT. En el caso de que no
fuese asi realizaria cirugia de retroceso-resec-
cion de musculos horizontales en OD pasados
unos dos o tres meses de la intervencion previo
comprobar la estabilidad del angulo de desvia-
cion horizontal.

¢) (Cambiarias tu planteamiento
quirargico inicial segun los hallazgos
perioperatorios que fueses encontrando?
.En qué sentido?

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

En este caso las pruebas perioperatorias son
fundamentales paran normar la conducta qui-
rargica. La mas importante de ellas es la duc-
cion forzada del ojo izquierdo hacia arriba y
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afuera si es positiva se comprueba la contractu-
ra del recto inferior izquierdo y se debe realizar
una retroinsercion del mismo, si se encontrara
la duccion forzada negativa hacia arriba y afue-
ra en vez de operar en el recto inferior optaria
por una miotomia marginal triple del oblicuo
inferior derecho. Que es mi procedimiento de-
bilitante de eleccion en este miisculo.

Dr. Antonio José Ferndandez Aparicio

La larga evolucion del cuadro puede haber
provocado una contractura del recto inferior del
OI e incluso de la conjuntiva y tenon que lo re-
cubre, por lo que realizaria ducciones pasivas
de elevacion del Ol antes de comenzar la in-
tervencion, tras desinsertar la conjuntiva-tenon
y después de realizar el retroceso del recto in-
ferior (antes de anudarlo definitivamente) que
aumentaria si aun fueran positivas. A la hora
de suturar la conjuntiva, realizaria previamente
una traccion moderada del OI hacia la supra-
version, comprobando la capacidad de la con-
juntiva de extenderse sin demasiada rigidez ha-
cia la posicion del limbo inferior. De no ser asi,
realizaria un pequefio retroceso de la conjuntiva
inferior.

En cuanto al oblicuo superior derecho, la
laxitud del mismo condicionaria el grado de
plegamiento a realizar, pero éste no deberia
ser excesivo, dado que a continuacién vamos a
realizar un retroceso del recto superior, y esto,
junto con la posible inextensibilidad del obli-
cuo superior que produciria su plegamiento, po-
drian producir una limitacion en la supraversion
del OD o un Sd. De Brown yatrogénico. En el
caso excepcional de una agenesia del oblicuo
superior, llevaria a cabo entonces un debilita-
miento moderado del oblicuo inferior derecho
(posiblemente retroceso seglin técnica de Apt-
Call).

Dr. Carlos Laria Ochaita

Evidentemente en todos los casos hay que
hacer un estudio de ducciones forzadas pre-
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vias, ademas de la exploracion de la laxitud
del oblicuo mayor que nos va a orientar sobre
posibles opciones a secundario. Fundamental
valorar las rectricciones en supraabduccion del
ojo izquierdo ya mencionadas en la explora-
cion y que nos indicaria una paresia de larga
data, asi como una manifiesta dominancia del
ojo derecho,

En el caso de que el componente torsor fue-
se un factor relevante en su torticolis o en su
evolucion, los datos intraoperatorios pueden ser
relevantes a la hora de decidir que musculos in-
tervenir en un segundo tiempo quirurgico sobre
musculos oblicuos.

Dr. José Maria Rodriguez Sanchez

Cambiar el planteamiento es algo que ha-
cemos de vez en cuando los que operamos con
anestesia local. Si veo gran contractura del
recto inferior, operaria primero este musculo
y veria la respuesta, porque la respuesta a un
musculo contracturado o fibroso es mas impre-
decible.

Como en la mayoria de los estrabismos ver-
ticales hay que buscar una hipocorreccion in-
traoperatoria leve en ppm, evitando la hiperco-
rreccion en la mirada abajo.

Dra. Ana Wert Espinosa

Al inicio de la intervencion realizo un test
de duccion y lo comparo con el contralateral.
Si el paciente tuviera una gran torsion y el test
de ducciodn intraoperatorio evidenciara una gran
laxitud a nivel del oblicuo superior derecho me
podria plantear la posibilidad de explorar el
oblicuo superior y realizar un plegamiento aso-
ciado a un retroceso del oblicuo inferior ipsila-
teral. Aunque normalmente prefiero realizar ci-
rugia de oblicuo inferior mas retroceso de recto
inferior contralateral como he comentado. Esta
nos resuelve tanto la desviacion en PPM como
en mirada inferior y me resulta mas predecible
y sencilla de cuantificar la dosificacion operato-
ria respecto a la desviacion previa.
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4. (Qué resultado postoperatorio esperarias
o te gustaria obtener?

Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes

El objetivo del tratamiento en las paresias
del oblicuo superior son: eliminar la posicion
andmala de la cabeza, ortoposicion en las 9 po-
siciones de la mirada y por consecuencia la au-
sencia de diplopia.

En la mayoria de los casos en el post opera-
torio inmediato persiste cierta posicion anémala
de la cabeza, hipertropia residual y diplopia en
las miradas arriba que mejora considerablemen-
te con el tiempo. En este caso considero que ten-
dra una hipertropia residual que mejorara en las
primeras semanas del post operatorio, con me-
joria de la posicion de la cabeza y de la diplopia.

Dr. Antonio José Ferndndez Aparicio

Para evitar una diplopia postquirtrgica, pre-
feriria dejar a la paciente con una microexotro-
pia y microhipotropia del OI. Asimismo seria
esperable una mejoria importante en la supra-
version del ojo izquierdo sin excesiva limitacion
en la infraversion del OI, que pudiera producir
una hipertropia de este ojo en dicha version y la
consiguiente diplopia en la mirada hacia abajo.

Dr. Carlos Laria Ochaita

Me gustaria evidenciar una leve hipocorrec-
cion vertical del derecho, lo cual mejoraria el
torticolis significativamente sin llegar a inver-
tirlo y mejorando también la pseudoptosis que
es secundaria a la hipotropia del ojo izquierdo
(falling eye).

Todos los datos exploratorios apoyan la idea
de una dominancia importante del ojo derecho
con escasa alternancia, lo cual posiblemente
evitara la necesidad de intervenir sobre el ojo
izquierdo si no incurrimos en una hipercorrec-
cion que con los datos de desviacion vertical y
acometiendo solo un recto superior no es dema-
siado previsible.
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Respecto al componente horizontal seria
aceptable una leve hipercorreccion inmediata
postoperatoria, dado que el retroceso bilateral
de ambos rectos laterales puede ceder con el
tiempo.

Dr. José Maria Rodriguez Sanchez

Consideraria un buen resultado en este pa-
ciente la desaparicion de la diplopia (por fusion
o por supresion del ojo izquierdo al introducirlo
dentro de su escotoma), la mejoria de la torti-
colis y la correccion o mejoria del estrabismo
vertical y horizontal.

Acta Estrabolédgica
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El objetivo es: No tener diplopia de frente y
en la mirada inferior. Sin presencia de torticolis
torsional o muy leve que no origine molestias.

Para que esto lo consigamos, si ha tenido
previamente vision binocular podra recuperar
la fusion.

En el caso que no la haya tenido la vision
binocular, debemos intentar obtener una micro-
tropia que no moleste habitualmente.

Dra. Ana Wert Espinosa

Correccion de la desviacion en PPM, posi-
cion de lectura y mejora del torticolis.

Resumen de los comentarios

Para el Dr. Fernandez se podrian incluir en el DIAGNOSTICO DIFERENCIAL del caso
planteado los siguientes cuadros: Fibrosis congénita del RII, Doble paralisis de elevadores del Ol,
DVD muy asimétrica y Paralisis congénita del OSD. El Dr. Laria plantea las siguientes hipotesis:
DVD asimétrica con OD dominante y Paresia del IV par bilateral asimétrica. El Dr. Rodriguez
senala las siguientes posibilidades diagnosticas: Paralisis congénita descompensada del IV par del
OD, Fibrosis aislada del RII y Fibrosis del RSD. En cuanto al DIAGNOSTICO DEFINITIVO, la
mayoria de los panelistas se inclinan por una Paralisis congénita descompensada del OSD. Para
el Dr. Laria estariamos ante una Paresia del IV par bilateral mayor en OD (posibilidad que también
apunta la Dra. Wert).

Para CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO Y/O VALORAR SU POSIBLE TRATAMIENTO,
la casi totalidad de los panelistas realizarian pruebas de duccion forzada pasiva (TDF) para des-
cartar o corroborar la contractura de los musculos RSD y RII. La Dra. Arroyo y el Dr. Fernandez
no harian mas pruebas complementarias. El Dr. Laria realizaria ademas videooculografia y adap-
tacion prismatica (para tener una idea de la correccion del torticolis); el Dr. Rodriguez, pruebas de
vision binocular (que detecten la capacidad de fusionar con prismas), pantalla de Hess Lancaster y
retinografia. Y la Dra. Wert realizaria pruebas de imagen (para valorar la disposicion y presencia
de los musculos 6culo-motores) y mediria la torsién (con cristales de Maddox) y la desviacion en
versiones para descartar patron en V (sugestivo de paralisis bilateral).

Como TRATAMIENTO QUIRURGICO: PARA SOLUCIONAR LA DESVIACION VER-
TICAL, la Dra. Arroyo realizaria retroinsercion del RSD y probablemente del RII. El Dr. Fernan-
dez haria un plegamiento del OSD y retrocesos del RII y del RSD. El Dr. Laria realizaria en un
primer tiempo un retroceso del RSD, junto a una técnica de Elliot en el OII o un pequeio retroceso
del RII (para tratar la paresia enmascarada del OSI). Y el Dr. Rodriguez y la Dra. Wert realizarian un
debilitamiento del OID y una retroinserciéon del RII. PARA SOLUCIONAR LA DESVIACION
HORIZONTAL, los Dres. Arroyo, Fernandez y Laria realizarian retroinsercion de ambos RL; el
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Dr. Rodriguez, retroinsercion de un solo RL; y la Dra. Wert esperaria a un segundo tiempo quirtr-
gico (en cuyo caso realizaria retroceso RL + reseccion RM derechos).

En cuanto a CAMBIAR EL PLANTEAMIENTO QUIRURGICO INICIAL SEGUN LOS
HALLAZGOS PERIOPERATORIOS, la Dra. Arroyo, en el supuesto de que el TDF en OI fuese
negativo hacia arriba y afuera, en vez de retroinsertar el RII realizaria una miotomia marginal triple
del OID. El Dr. Fernandez, realizaria un TDF en elevacion del Ol tras realizar el retroceso del RI
para valorar la necesidad de afiadir un pequefio retroceso conjuntival; y la laxitud del OSD le con-
dicionaria el grado de plegamiento a realizar. El Dr. Rodriguez, ante una gran contractura del RI,
operaria primero este musculo para ver su respuesta, Y la Dra. Wert, si el TDP intraoperatorio evi-
dencia una gran laxitud del OSD y el paciente tiene una torsion grande, se plantearia la posibilidad
de afiadir un plegamiento de dicho musculo asociado a un retroceso del Ol ipsilateral.

Como RESULTADO POSTOPERATORIO, la Dra. Arroyo espera encontrar una hipertropia
residual en el postoperatorio inmediato (que mejoraria en las primeras semanas), asi como mejoria
significativa del torticolis y de la diplopia. EI Dr. Ferniandez desearia obtener una microXT y mi-
crohipotropia (para evitar una diplopia postquirirgica) y espera obtener una mejoria importante en
la supraversion del OI sin excesiva limitacion en la infraversion del mismo (que pudiera producir
diplopia en la mirada hacia abajo). Al Dr. Laria le gustaria evidenciar una leve hipocorreccion ver-
tical (que mejoraria el torticolis y la pseudoptosis izquierda) y una leve hipercorreccion horizontal
postoperatoria inmediata (que podria ceder con el tiempo). El Dr. Rodriguez consideraria un buen
resultado la desaparicion de la diplopia (por fusion o por supresion del OI), la mejoria del torticolis
y la correccidon o mejoria del estrabismo vertical y horizontal. Y la Dra. Wert, correccion de la des-
viacion en PPM, posicion de lectura y mejora del torticolis.

La paciente presentaba una PARESIA BILATERAL DEL IV PAR descompensada en la edad
adulta, mucho mas acentuada en el OD. Tras la exploracion sensorial y motora completa y estudio
al sinoptometro (donde se observaba importante hipertropia derecha que aumentaba fundamental-
mente en el campo de accion del OS, asi como marcada hipofuncion del RSI'y evidente sospecha de
bilateralidad), se le realizé el TDP bajo anestesia, que resulto ser algo positivo en infra-abduccion
en OD y negativo en supra-abduccion en OI. Por todo ello, se le realizd: Plegamiento del OSD (que
resultd ser de 12 mm dada la laxitud del tendon), Retroinsercion del RSD de 7 mm, Debilitamiento
del OII (técnica de Fink) y Retroinsercion de ambos RL de 5,5 mm; desapareciendo la diplopia y
normalizandose la vision binocular y todo el cuadro clinico.

(Fotografias realizadas a los 4 meses de la cirugia)

Para finalizar, quiero agradecer a todos los panelistas su participacion en la discusion de este caso
clinico.



