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Comentario del Dr. Javier Celis Sanchez
Identification and Correction of Restrictive
Strabismus after Pterygium Excision
Surgery

Baxter SL, Nguyen BJ, Kinori M, Kikkawa
DO, Robbins SL, Granet DB. Am J
Ophthalmol 2019; 202: 6-14

Propésito: Presentar las caracteristicas de
pacientes con diplopia restrictiva tras cirugia de
pterigium y su correcto tratamiento.

Diseiio: Serie de casos, retrospectivo.

Métodos: El estudio se realizd en una sola
institucion e incluyé a 15 pacientes con di-
plopia restrictiva tras cirugia de pterigium. Se
excluyeron los pacientes con otra causa de es-
trabismo. Se evaluaron las alteraciones encon-
tradas, especialmente la medida de la diplopia.
La cirugia fue un procedimiento combinado en-
tre cirujanos de estrabismo y oculoplastia para
corregir la diplopia.

Resultados: Fueron incluidos 15 pacientes
(edad media 49 afios) que desarrollaron diplo-
pia tras cirugia de pterigium. El tiempo medio
de la diplopia fueron 6 meses. Todos los pa-
cientes tenian una esotropia con limitacion de
la abduccion (desviacion media de 18 diop-
trias prismaticas). Después de la intervencion
ningin paciente presentaba diplopia en posi-
cion primaria de la mirada. En abduccion, 11
pacientes (73%), tenian un pequefio angulo de
esotropia (media de 7 dioptrias prismaticas) en
posicion extrema de la mirada. Sélo 2 pacientes
necesitaron una cirugia adicional para extirpar
tejido cicatricial. En ningiin paciente se realizo
retroinsercion del recto medio. En un paciente
se practico una reseccion del recto lateral ipsi-
lateral.

Conclusion: La diplopia restrictiva es una
complicacion potencial tras la extirpacion de
un pterigium, especialmente en los casos con

recurrencias que requieren multiples cirugias
con implante de membrana amnidtica fijada
mediante pegamento de fibrina. No obstante
esta diplopia es corregible quirargicamente
con extraccion del tejido cicatricial y recons-
truccion de la superficie ocular sin necesidad
de realizar retroinsercion del recto medio.
Dada la alta frecuencia de la cirugia del pteri-
gium, es importante conocer la posibilidad de
la aparicion de un estrabismo restrictivo y su
posible solucion.

Comentarios

La aparicion de esta complicacion esta inti-
mamente ligada a la aparicién de recurrencias
tras la extirpacion del pterigium y esto esté di-
rectamente relacionado con la técnica emplea-
da (desde un 2-40% con técnicas de autoinjerto
conjuntival e implante de membrana amnioti-
ca, con o sin adhesivo de fibrina, hasta un 80%
en las técnicas de «esclera desnuda»). En este
articulo dos tercios de los pacientes habian sido
sometidos a varias cirugias por recidiva.

En los pacientes de este articulo la cirugia
consistid en realizar una incisidn conjunti-
val nasal, aislamiento del recto medio con un
gancho de estrabismo y extirpacion de todo el
tejido fibroso que afectara al musculo (pseu-
dotendon) hasta que se negativizara el test de
duccion pasiva. Sélo en un paciente el tejido
fibroso englobaba a otro musculo aparte del
recto medio (el oblicuo superior). En todos
los pacientes se inyectd6 dexametasona en el
lecho quirtrgico asi como un viscoeldstico
(Provisc®). En 12 pacientes se usé un anillo de
simbléfaron (durante 2 a 8§ semanas). Once pa-
cientes recibieron MMC o 5-FU intraoperato-
rios y ademas en 8 se realizaron inyecciones de
5-FU postoperatorias. En todos los pacientes se
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us6 MA fijada mediante sutura con Vicryl®. En
uno se administr6 toxina botulinica en el recto
medio intraoperatoriamente. En todos se pauto
un régimen de corticoides topicos en el posto-
peratorio.

Hay pocos casos descritos en la literatu-
ra de diplopia restrictiva tras cirugia de pte-
rigium y, curiosamente ninguno tras cirugia
usando membrana amniética (MA), aunque
su uso se ha generalizado en los ultimos
anos. En este trabajo 7 pacientes (47%) ha-
bian recibido un injerto de MA fijado con fi-
brina tras la extirpacion del pterigium y a 2
(13%) se les habia realizado un autoinjerto
conjuntival. Aunque el uso de MA se supone
que produciria una menor respuesta fibrosa,
en esta serie la mitad de los pacientes habian
recibido uno 6 varios implantes de MA en las
cirugias previas. La generalizacién del uso
de MA en la cirugia del pterigium fijada con
adhesivos biologicos podria influir en una
mayor respuesta inflamatoria con una mayor
reaccion fibrotica. Otras maniobras afiadidas
como el uso de antimetabolitos, mitomicina
C (MMC) o 5-fluoracilo (5-FU) y anillos de
simbléfaron, no se sabe como pueden influir
en la prevencion de la aparicion de una fibro-
sis restrictiva.

En conclusion es un interesante articulo li-
mitado por el pequefio tamafio de la muestra,
como comentan los propios autores, aunque se
trate de una complicacidn poco frecuente tras la
cirugia de una patologia tan frecuente como es
el pterigium. Ademas hay una gran variabilidad
en el tratamiento aplicado.

Las ideas principales que podemos extraer
de este articulo son:

— La aparicion de un estrabismo restrictivo
tras cirugia de pterigium es mas frecuente en
caso de recidiva.

-El tratamiento es sencillo sin necesidad de
realizar retroinserciones musculares.

-El resultado es satisfactorio con desapari-
cion de la diplopia pero con frecuencia perma-
nece cierta limitacion de abduccion.

-Se apunta como posible aparicion de una
reaccion fibrosa exagerada el uso de adhesivos
biologicos para fijar la MA.
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Zone of Retinal Vascularization and
Refractive Error in Premature Eyes with
and without Spontaneuously Regressed
Retinopathy of Prematurity

Dikopf MS, Machen LA, Hallak JA, Chau FY,
Kassem IS. J AAPOS 2019; 23:211.e1-6

Propésito: Evaluar la relacion entre la vas-
cularizacion retiniana y los errores refractivos
en prematuros sin retinopatia de la prematuri-
dad (ROP) o con regresion espontanea de esta.

Métodos: Revision retrospectiva de las his-
torias médicas de los neonatos a los que se hizo
«screening» de ROP entre 2009 y 2015 en un
centro terciario. Los casos incluyen ojos con
regresion espontanea de la ROP sin necesidad
de tratamiento. Como control se usaron prema-
turos sin ROP. Los valores medidos fueron la
zona de vascularizacion retiniana y los errores
refractivos medidos mediante retinoscopia bajo
cicloplejia (RC). El grado de ROP fue clasifica-
do segun la «Clasificacion Internacional de la
ROP».

Resultados: De 378 ojos evaluados, 184
tenian ROP, 24 de los cuales necesitaron trata-
miento y fueron excluidos. La edad media de
la primera cicoplejia fue 7.5 meses. 17 ojos sin
ROP fueron miopes en la primera RC (8.8%),
comparados con 35 ojos con regresion de la
ROP (21.9%). En los ojos no tratados la vascu-
larizacion llegaba a la zona 1. De forma llamati-
va un 44% de los 0jos con regresion espontanea
de la vascularizacion en la zona II fueron mio-
pes. Sin tener en cuenta el estado de la ROP, la
RC difiere de forma significativa segun la zona
de vascularizacion (p<0.01) con una mayor fre-
cuencia de miopia en los casos con detencion
de la vascularizacion mas posterior. Para todos
los ojos la RC fue significativamente diferente
entre una completa vascularizacion versus zona
IT (p<0.0001) y zona III vs zona II (p<0.001);
zona III vs vascularizacion completa no fueron
diferentes de forma significativa (p=0.15). Esta
relacion fue valida para los ojos no tratados y
los que presentaban una regresion espontanea
(p<0.01, p=0.01, p=0.8343).

Conclusiones: La miopia es mas frecuente
en neonatos estudiados por ROP con detencién
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de la vascularizacion mas posterior. Los pa-
cientes con vascularizacion detenida en zona II
deben ser seguidos de forma mas estrecha por
riesgo de miopia y ambliopia.

Comentarios

El aumento de la prematuridad es un hecho
evidente en todo el mundo. En los prematuros
con ROP, incluidos los correctamente tratados
y aquellos con resolucion espontanea, hay un
alto riesgo de complicaciones como ambliopia
por defectos refractivos, anisometropia, es-
trabismo, reduccion del campo visual, déficit
de vision para los colores y de sensibilidad al
contraste. Los hallazgos anatomicos que pue-
den contribuir a la apariciéon de una miopia
precoz en esta poblacion incluyen el aumento
del espesor cristaliniano, la disminucion de la
profundidad de la cdmara anterior y el aumento
de la longitud axial. Cada vez hay una mayor
evidencia que muestra el importante papel de la
actividad retiniana en el control del crecimiento
ocular cuando la calidad de la imagen percibida
es mala. Con este estudio se pretende estudiar la
relacion entre la extension de la vascularizacion
retiniana y la aparicion de errores refractivos.
El control de la retina sobre el espesor escle-
ral y coroideo se ha considerado como el factor
dominante en la emetropizacion de los ojos en
los lactantes y se cree que estd dominado por la
retina periférica mas que por la fovea. Hay es-
tudios que muestran que los errores refractivos
son mas frecuentes en nifios con enfermedades
retinianas periféricas (colobomas, retinosis pig-
mentaria) que en las enfermedades maculares.
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De forma similar este estudio pretende de-
mostrar que en casos de ROP en los que queda
sin vascularizar la zona mas periférica de la re-
tina es mas frecuente la aparicion de una miopia
precoz.

Comentario de la Dra. A. Dorado Lopez-
Rosado

Management of surgical overcorrections
following surgery for Duane syndrome with
esotropia in primary position

Velez FG, Pineles SL. J AAPOS 2019; 23:2-4

Los autores describen los posibles escena-
rios de hipercorreccion tras cirugia por sindro-
me Duane tipo I, dan recomendaciones para su
manejo quirrgico tanto en el procedimiento
inicial como cuando aparece hipercorreccion
postoperatoria precoz o tardia y desarrollan un
algoritmo de actuacion. Sefnalan que es impor-
tante que la reintervencion debe realizarse en
el momento adecuado y teniendo en cuenta los
resultados del test de duccion forzada. Afiaden
que en estudios previos los autores han iden-
tificado factores de riesgo de hipercorreccion
después de realizar transposicion de los rectos
verticales, que incluyen: menor restriccion a
la abduccion, menor endotropia en aduccion y
menor endotropia preoperatoria en vision cer-
cana. Para pacientes sometidos solo a retroin-
sercion del recto medial, los factores de riesgo
estan menos definidos. En la experiencia de los
autores la hipercorreccion puede ser mas pro-
bable que ocurra con grandes retroinserciones
del recto medial (>5 mm), aunque esto no fue
estadisticamente significativo.

Los posibles escenarios de hipercorreccion y
sus recomendaciones son las siguientes:

1. Tras retroinsercion del musculo recto me-
dial, la inervacion anémala del muasculo recto
lateral puede crear una situacion especial que
resulta en exotropia consecutiva. Cuando un
musculo recto medial esta retroinsertado, al in-
tentar la aduccion se produce un aumento de la
inervacion al recto medial y un subsecuente au-
mento en la inervacion anémala al recto lateral
que provoca un aumento de la contraccion del
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recto lateral, resultando en mas limitacién a la
aduccion. En este contexto, pacientes con iner-
vacion anomala del recto lateral severa, pueden
quedar con marcada limitacion de la aduccion 'y
mayor exotropia al intentar la aduccion.

En casos de hipercorreccion precoz tras re-
troinsercion del recto medial, los autores en pri-
mer lugar tratan al paciente con gafas y parches
intensivamente. La reintervencion quirurgica
precoz (dentro de la primera semana) esta justi-
ficada principalmente en pacientes con diplopia
significativa o en casos de sospecha de desliza-
miento muscular.

Si al paciente se le realizo retroinsercion del
recto medial y el test de duccion forzada bajo
anestesia es negativo, exploran y avanzan el
recto medial. Si el test de duccion forzada es
positivo, recomiendan retroinsertar el recto la-
teral ipsilateral y considerar el avance muscular
del recto medial.

2. En casos de hipercorreccion precoz tras
transposicion aislada o en combinacion con re-
troinsercion del recto medial ipsilateral reco-
miendan intervenir dentro de la primera sema-
na postoperatoria debido al riesgo de formacion
de tejido cicatricial. Cuando el test de duccion
forzada es positivo, exploran los rectos vertica-
les previamente transpuestos. Para eliminar la
restriccion a la aduccion, en primer lugar eli-
minan la sutura de fijacién posterior y, si no se
elimina la restriccion, a continuacion retroin-
sertan los musculos previamente transpuestos
siguiendo el trayecto de la transposicion. Si
fuera necesario lo acompafian de un avance del
recto medial. Insisten en que se debe repetir el
test de duccion forzada durante cada paso del
procedimiento.

En pacientes con buena alineacion inicial
y progresiva exotropia consecutiva tardia, re-
comiendan aislar el recto lateral cuando el test
de duccion forzada es positivo y retroinsertarlo
antes de revisar la transposicion o la posicion
del musculo recto medial. Los autores han en-
contrado musculos rectos laterales muy tensos
en pacientes con sobrecorrecciones tardias de
larga evolucion después de procedimientos de
transposicion o de retroinsercion del recto me-
dial.
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Quantitative measurement of horizontal
strabismus with digital photography
Dericioglu V, Cerman E. J AAPOS 2019;
23:18.e1-6.

Los autores desarrollaron una aplicacion de
teléfono inteligente (EyeStrab) para calcular el
angulo de la mirada en fotografias y determinar
su validez y fiabilidad en pacientes con estra-
bismo.

En un primer andlisis investigaron 511 foto-
grafias con flash realizadas con iPhone 6 de am-
bos ojos de 15 personas ortoforicas con diferen-
tes angulos de mirada (—83 A a 83 A) y diferentes
distancias a la camara conocidas (20, 30, 40, 50
cm) con la ayuda de la aplicacion. La linea media
de la fotografia y la cara se alinearon con la ayuda
de una guia en la interfaz de la camara de la apli-
cacion. El investigador marc6 manualmente el
limbo con un circulo redimensionable y el reflejo
de luz corneal con un signo mas. La aplicacion
proporciond mediciones de la distancia interpu-
pilar (IPD), distancia desde el centro geométri-
co de la cornea hasta el reflejo luminoso corneal
(RD) y del diametro corneal (CD) en pixeles con
conversion posterior a milimetros. Para estimar el
angulo de mirada, se cre6 una ecuacion de acuer-
do con cada relacion RD / CD mediante célculos
trigonométricos (creada con Geometry Expres-
sion Software). En la segunda parte del estudio
72 pacientes con estrabismo manifiesto (24 con
exotropia y 48 con endotropia, con una edad me-
dia de 8.6 + 8.4 y un rango de 1 a 34 afios) fueron
evaluados primero por un estrabdlogo utilizando
el test de Krimsky o el cover test con prisma de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente. A
continuacion, en una habitacion separada, el pri-
mer autor realizé una fotografia con flash a cada
paciente mientras éste fijaba su mirada en la ca-
mara al menos con un ojo. Se determino el dia-
metro corneal para el ojo fijador y luego se aplico
al otro 0jo. Se supuso que el dngulo de desviacion
del ojo fijador era el angulo kappa y se resto del
angulo de desviacion del ojo no fijador. Se aplico
la ecuacion creada por los autores. Los resultados
estimados por la ecuacion se compararon con las
medidas obtenidas mediante test de Krimsky o
cover test con prisma por el estrabdlogo. Se ex-
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cluyeron los pacientes con estrabismo latente, los
que no podian fijar a la camara o tenian proble-
mas en la superficie corneal.

En la validacion del modelo obtuvieron una
correlacion fuerte entre los angulos de desvia-
cion reales y estimados (r =0.990, P <0.001). El
error medio del dngulo de desviacion estimado
fue de 0.03 A £ 4.60 A . No hubo correlacion
entre la estimacion de los dngulos de la desvia-
cion y la distancia a la cadmara. En la valoracion
clinica obtuvieron una correlacion fuerte entre
las mediciones de la aplicacion y del estrabolo-
go (r=0.966, P <0.001) y no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los dos test
(P>0.05), con buena fiabilidad (o de Cronbach
= (0.983). La diferencia promedio entre la des-
viacion estimada y la medicion del estrabologo
fue —0.68 A+ 6.1 A. Esta tasa de error no se co-
rrelaciond con la edad del paciente o el angulo
de desviacion (P> 0.05).

Los autores concluyen que la aplicacion mi-

dio el estrabismo horizontal en fotografias con
alta fiabilidad.

Comentarios

El cover test con prismas sigue siendo el
gold estandar para la medicion cuantitativa del
estrabismo y en base a ¢l se planifica la cirugia,
pero es dificil usar en pacientes no colaborado-
res. Ademas el examen depende de la habilidad
del operador y ha sido reportado que la varia-
cion interexaminador es de aproximadamente
6-12DP, siendo el error mayor cuando mayor
es la desviacion. El test de Hirschberg y el test
de Krimsky tienen un margen de error mas alto.

Puesto que los estrabdlogos solemos docu-
mentar a los pacientes con ayuda de la imagen
seria util que a la vez que registramos dicha
imagen se pudiera cuantificar el angulo de des-
viacion de una manera fiable. Por ello, durante
afios muchos investigadores han intentado cal-
cular el dngulo de desviacion mediante un siste-
ma automatizado basado en fotografia.

El estudio comentado en estas lineas se con-
cluye afirmando que la aplicacién midié el es-
trabismo horizontal en fotografias con alta fia-
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bilidad. Los propios autores reconocen algunas
limitaciones como que s6lo se evalud el estra-
bismo en visidon cercana, y que la aplicacion
solo evalta el estrabismo manifiesto y no es
capaz de medir el estrabismo latente. Por ulti-
mo comentan que puesto que para ser capaz de
calcular la desviacion de un paciente con estra-
bismo en una fotografia, el angulo kappa debe
ser conocido, ellos obtienen la informacion so-
bre el angulo kappa del ojo fijador y se supone
la misma cantidad de angulo kappa para el ojo
no fijador; sin embargo, se sabe que el angulo
kappa en cada ojo puede diferir.

Pero ademas de estas limitaciones el estudio
no esta bien disefiado por numerosos motivos.
Los autores no describen el método que siguen
para colocar la camara y la cabeza del pacien-
te. No comentan si todas las fotografias fueron
validas para su investigacion ni cuales fueron
los criterios de seleccion de las mismas. Tam-
poco describen las caracteristicas de los sujetos
y si habia diferencias significativas entre los
subgrupos, ni si fueron excluidos pacientes con
proporciones biométricas extremas, errores re-
fractivos altos, estrabismos incomitantes o des-
viaciones verticales.

Otro hecho que podria alterar los resultados
es que no comentan si los pacientes son foto-
grafiados con gafas o sin ellas. Los reflejos adi-
cionales de las gafas con el flash pueden causar
artefactos, pero calcular el &ngulo de desviacion
de un paciente con estrabismo sin sus gafas en
muchos casos no nos aporta un dato valido.

Otra razon que cuestiona la validez del es-
tudio es que no usaron dos examinadores inde-
pendientes que realizaran cada fase del estudio,
ni se midi6 la variabilidad interobservador de
cada método ya que cada uno fue realizado por
una sola persona. Ademads el investigador que
evalta los resultados fue el mismo que realizd
las fotografias.

Una limitacién importante mas es que el ta-
mafio de la muestra es pequefio. Se requiere una
mayor poblacién de individuos sin estrabismo
para la evaluacion de la validez de la prueba
como herramienta de diagnostico.

Otra consideracion a tener en cuenta es que
puede que no exista un esfuerzo acomodativo
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adecuado para evaluar el estrabismo cuando se
mira a la cdmara. La falta de acomodacion pue-
de hacer variar el angulo de estrabismo.

La interfaz de la aplicacion estd disefiada
para que el usuario marque manualmente el
limbo con un circulo redimensionable y el refle-
jo de luz corneal con un signo mas, pero cuando
se realiza en la practica esta tarea consume de-
masiado tiempo. Ademas al hacer una fotogra-
fia con flash a una corta distancia los pacientes
con mucha frecuencia cierran los 0jos no siendo
valorable para su analisis.

Comentarios de la Dra. Sonia Lopez-Romero
Incidence and Clinical Characteristics of
Pediatric Eyelid Retraction

Olayanju JA, Stahl ED, Griepentrog GJ and
Mohney BG. J AAPOS 2019; 23: 213,1-4

Los autores (Clinica Mayo) se proponen
describir la incidencia y caracteristicas clinicas
de la retraccion palpebral diagnosticada duran-
te un periodo de 35 afios en pacientes menores
de 19 afios, ya que no hay estudios de este tipo
realizados en niflos. En la retraccion palpebral
existe un aumento vertical de la hendidura pal-
pebral y es una patologia mucho mas rara en
nifios que en adultos. Las etiologias en la edad
pediatrica incluyen: inervacion congénita abe-
rrante, trauma, orbitopatia tiroidea (OT), hi-
drocefalia (signo de la puesta de sol), sindrome
mesencefalico dorsal (signo de Collier), orbitas
pequeiias o planas y otras causas mas raras.

Métodos: Se revisaron de forma retrospec-
tiva las historias clinicas de todos los pacien-
tes < de 19 afios con diagndstico de retraccion
palpebral (desde enero 1976 a diciembre 2010).
Los casos potenciales se identificaron median-
te el sistema Rochester Epidemiology Project y
fue realizado en el Condado de Olmsted, Min-
nesota. La poblacion de este condado (124.277
en el afio 2000) esta relativamente aislada de
otras ciudades y la mayoria de sus habitantes
acuden a la Clinia Mayo y hospitales asociados.
El diagnostico y revision de los pacientes fue
realizado por un so6lo oftalmoélogo (BGM). Se
considerd que existia retraccion palpebral si la
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esclera era visible bien arriba o abajo del limbo
corneal. La forma congénita se consider6 si un
médico solicito revision por especialista en los
primeros meses de vida, a menos que una causa
adquirida fuera especificamente anotada en la
historia. Los casos de presentacion mas tardia
fueron considerados congénitos si los sintomas
fueron observados o verificados mediante foto-
grafias desde los pocos meses de vida.

Para determinar la incidencia de retraccion
palpebral en los nifios del Condado de Olmsted,
las tasas anuales ajustadas por edad y sexo fue-
ron obtenidas utilizando las cifras del censo del
propio condado.

Resultados: En el periodo de 35 afios se diag-
nosticaron un total de 85 pacientes. La edad me-
dia del diagnostico fue de 13,5 afios. E1 62% eran
del sexo femenino. De los 85 pacientes, 15 de
ellos residian en el Condado de Olmsted, lo que
equivale a una incidencia anual ajustada por edad
y sexo de 1,38 por cada100.000 habitantes 6 1 de
cada 72.463 pacientes menores de 19 afios. La re-
traccion del parpado superior se documento en el
45% (37% bilateral), del inferior en el 29% (52%
bilateral) y de ambos en el 21% (83% bilateral).

Las etiologias mas frecuentes fueron: OT
(56%), congénita (13%) y traumatica (11%).
De los 85 casos, 73 fueron adquiridos, el res-
to, congénitos. De los 15 pacientes residentes
en Olmsted, 6 tenian OT, 5 eran congénitas, 2
traumaticas, 1 era secundaria a cirugia de ptosis
congénita y otra a craneosinostosis (tabla 1).

El 45% present6 sintomas: 22 pacientes irri-
tacion de la superficie ocular, 19 lagrimeo, 12
fotofobia y 3 diplopia. En el 56% de los casos se
identificaron alteraciones oculares como retra-
so palpebral, enoftalmos, proptosis, ectropion
y queratitis por exposicion. El 25%, ademas,
tenia un lagoftalmos clinicamente significativo.
Soélo habia 3 casos con ambliopia (2 por ptosis
congénita y 1 por error refractivo).

En cuanto al tratamiento, durante un periodo
medio de seguimiento de 5,72 afios (rango de 1
mes a 31 afos), en el 63 de los 85 pacientes, fue
conservador; 19 fueron operados y los 3 res-
tantes mejoraron tras descompresion orbitaria.
Ninguno de los 85 pacientes tuvo déficit visual
secundario a la retraccion palpebral.
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Discusion: La retraccion palpebral infantil
ocurri6 en 1 de cada 72.463 individuos menores
de 19 afios en el Condado de Olmsted. La mayo-
ria de los casos fueron retracciones bilaterales del
parpado superior, en mujeres durante la segunda
década de la vida. La OT fue la causa mas pre-
valente (56%), 3 de cada 4 fueron mujeres. La
etiologia traumatica fue mas frecuente en adoles-
centes varones. Los casos congénitos aparecieron
mas en varones (coincide con otros autores). En
estudios previos se han descrito posibles causas de
la retraccion congénita tales como una extension
anterior del musculo elevador, un engrosamiento
patologico del cuerno lateral y medial de la apo-
neurosis del elevador, musculo recto inferior tenso
como variante del Sindrome de fibrosis congénita.
Sin embargo, no hay una causa definida conocida.

La OT es mas rara en nifios comparada con
los adultos. La retraccion palpebral es el sig-
no mas frecuente de la OT en los adultos (del
38 al 75%). La prevalencia en nifios con OT
es del 83-91% segun los estudios previos. Por
tanto, una retraccion palpebral en un nifio, es-
pecialmente en la segunda década, debe ha-
cernos sospechar una enfermedad tiroidea. La
bilateralidad puede ser sugestiva, pero no pa-
tognomonica, de la causa subyacente. La OT,
por ejemplo, generalmente es bilateral, pero en
este estudio fue unilateral en el 29%. Cuando es
traumatica suele ser unilateral y en la congénita
no hay ningln patrén. Algunas caracteristicas
justifican realizar una prueba de neuroimagen
como sincinesia del elevador (sugestiva de una
paresia oculomotora), proptosis, oftalmolplegia
y retraccion unilateral de reciente aparicion.

El tratamiento médico o quirurgico se reali-
76 en menos de la mitad de los pacientes. Los
sintomas de exposicion corneal se observaron
en 2 de cada 5 pacientes. En este estudio, el tra-
tamiento quirtrgico se realizd en 1 de cada 5
nifios, con buen resultado en todos ellos. Las
indicaciones de cirugia fueron: queratopatia por
exposicion severa, cierre palpebral incompleto,
riesgo de pérdida visual, retraccion cronica y
asimetria antiestética de la hendidura palpe-
bral. Se han publicado distintas técnicas, con
sus ventajas e inconvenientes, para corregir la
retraccion del parpado superior como la mu-
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llerectomia, injertos espaciadores, recesion del
elevador, blefarotomia anterior modificada de
espesor completo y la tarsorrafia.

Hay varias limitaciones en este estudio. Su
disefio retrospectivo esta limitado por datos in-
completos y seguimiento desigual. Ademas, aun-
que todos los pacientes fueron diagnosticados o
revisados por un mismo oftalmoélogo, algunos
casos fueron evaluados inicialmente por perso-
nal no oftalmélogo y potencialmente excluidos
del estudio, por lo que se subestima la verdadera
incidencia en esta poblacion. Por otro lado, las
formas mas leves, han podido pasar desaperci-
bidas y tampoco entrar en el estudio. Aunque el
Condado de Olmsted esta relativamente aislado,
algunos residentes pueden haber buscado aten-
cion fuera, por lo que se subestima también la
incidencia. De todas formas, este es el unico es-
tudio basado en la poblacion sobre la retraccion
palpebral pediatrica, cuyos hallazgos muestran
que las etiologias mas frecuentes son la enferme-
dad tiroidea, la forma congénita y la traumatica.

Comentarios: El estudio considerd retrac-
cion palpebral si la esclera era visible por arriba
o por abajo del limbo corneal superior o inferior,
respectivamente. En condiciones normales, el
parpado superior cubre unos 2 mm el limbo su-
periory el parpado inferior queda a nivel del lim-
bo inferior. Por lo que, pequeiias retracciones del
parpado superior, menores de 2 mm, no han sido
consideradas en el estudio. Por otro lado, existen
variaciones de la normalidad (orbitas grandes y
huesos malares pequefios) en las que el parpa-
do inferior no llega hasta el limbo inferior. En
el estudio no aparece ninglin caso secundario a
miopia magna. Sélo hay uno secundario a parali-
sis oculomotor, del parpado inferior, suponemos
que es secundario a paralisis facial.

Treatment Outcomes for Amblyopia Using
Pedig Amblyopia Protocols: A Retrospective
Study of 977 cases

Buckle M, Bchir, Billington C. J AAPOS
2019; 23:98.el-4

El grupo PEDIG (Pediatric Eye Disease In-
vestigator Group) concluy6 en sus Estudios de
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Tratamiento de la Ambliopia que 6 horas de
oclusion eran tan eficaces como tapar a tiempo
completo en un grupo de 167 niflos con amblio-
pia severa (logMAR 0.7-1.3), asi como que 2
horas de oclusion eran tan efectivas como 6 ho-
ras en 189 nifios con ambliopia moderada (log-
MAR 0.3-0.6). Los autores presentan el primer
estudio retrospectivo «del mundo real» de tra-
tamiento de la ambliopia mediante el protocolo
propuesto por el PEDIG, en 877 pacientes de
un mismo centro (Oxford Eye Hospital, UK).

Métodos: Los datos de los pacientes se
recogieron de forma electronica mediante el
sistema EPR (Electronic Patient Record; Me-
disoft, Heidelberg Engineering Ltd, UK) y se
revisaron retrospectivamente desde junio de
2013 hasta junio 2017 para identificar aquéllos
nifios con ambliopia severa (ATS2A) y mode-
rada (ATS2B) y segin los siguientes criterios
de inclusion: edad < 7 afios y ambliopia aniso-
metrdpica, estrabica o mixta. Los nifios con AV
mejor de 0,3 logMAR o peor que 1,3 logMAR
en su peor ojo fueron excluidos. El tratamiento
previo con atropina también fue un criterio de
exclusion. Tras un periodo de al menos 12 se-
manas de adaptacion refractiva, a los pacientes
del grupo de ambliopia moderada, se les pres-
cribi6 2 horas de oclusion diaria, mientras que a
los del grupo de ambliopia severa se les pauta-
ron 6 horas de oclusion.

Resultados: Se identificaron 288 nifios para
el grupo ATS2A (severa) y 589 nifios para el
grupo TSA2B (moderada). Las caracteristicas
de los dos grupos fueron muy parecidas a las
del estudio PEDIG (AV pretratamiento, edad
media de presentacion y tipo de ambliopia). En
el grupo ATS2B, se perdieron 79 nifos durante
32 semanas de seguimiento y se perdieron 47
en el grupo ATS2A a lo largo de 48 semanas de
seguimiento. Del grupo ATS2A, el 40% consi-
guidé una AVMC (agudeza visual mejor corre-
gida) mayor de 0.4 logMAR a las 32 semanas,
que aumento al 55% a las 48 semanas. No hubo
mejoria de la AV tras este periodo a pesar de
continuar el tratamiento. En el grupo ATS2B,
el 71% consigui6 una AVMC mayor de 0.3 log-
MAR a las 32 semanas. No se obtuvo mejoria
de la AV a las 48 semanas de tratamiento El nt-
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mero medio de lineas de AV ganadas fue de 4.2
para el grupo de ambliopia severa 'y de 2.1 para
el de moderada.

Discusion: Los resultados obtenidos fueron
comparables a los del PEDIG, si bien, hubo un
mayor tiempo de seguimiento. Es alentador en-
contrar estos resultados, pues es bien sabido que
los pacientes de un ensayo clinico incluyen dife-
rencias con respecto a una poblacion normal, por
ejemplo en cuanto a motivacion o cumplimiento
de las citas. La meseta de mejoria de la AV ob-
servada después de 32 semanas en el grupo de
ambliopia moderada y después de 48 semanas en
el grupo de ambliopia severa puede ser una guia
a la hora de plantear la duracion del tratamiento.

El Medisoft EPR, segtn los autores, es una
potente herramienta para extraer y cotejar da-
tos clinicos y es el unico sistema disponible en
la clinica que realiza una revision instantanea
de los datos del paciente y su progresion en el
tiempo, de manera, que, por ejemplo, permite
seleccionar de forma rapida aquellos pacientes
que cumplen los criterios de los estudios del
PEDIG. Otra herramienta util del sistema fue
crear tablas de probabilidad entre la edad del
paciente seleccionada y la AV del ojo ambliope,
lo cual les permite una prediccion personaliza-
da para cada niflo, basada en los resultados pre-
vios de su centro. Por, ejemplo, la tabla 3 repre-
senta una tabla de probabilidad basada en los
resultados de los nifios a los 5 afios de edad, con
una AV basal de 0.9-1.0 logMAR. Los autores
pueden informar a los padres, que en su centro,
el 48% de esos nifios consiguen una AV de 0.4
logMAR después de 48 semanas de tratamien-
to y que el 27% logra una AV de 0.3 logMAR,
de manera que aumenta la motivacion en los
padres para cumplir el tratamiento. Los datos
fueron introducidos en el mismo momento de
la consulta, de manera que los autores no per-
dieron ningun dato de AV o refraccion en cada
visita. El sistema actualiza continuamente los
datos para el grupo que interesa, por ejemplo,
el namero de pacientes con determinados cri-
terios, datos demograficos, nimero de visitas y
resultados del tratamiento.

Las limitaciones de este estudio son que los
resultados provienen de un Unico centro y su
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caracter retrospectivo. Los autores esperan que
el sistema EPR sea incorporado a otros centros
y asi poder obtener una base de datos de am-
bliopia a nivel nacional.

Comentarios: Este estudio confirma los re-
sultados obtenidos por el PEDIG para la am-
bliopia moderada y severa por lo que es una
justificacion mdas para tenerlo en cuenta en
nuestra practica diaria. Por otro lado, el siste-
ma electronico de la empresa Medisoft es un
sofware avanzado de gestion de clinicas que les
ha facilitado mucho a los autores realizar este
estudio, ademas de poder obtener nuevos resul-
tados y tablas, no expuestas anteriormente.

Comentarios de la Dra. Mila Merchante
Alcdantara

Incidencia y resultado clinico de las
complicaciones en 4.000 cirugias
consecutivas de estrabismo

Ritchie AE, Ali N. ] AAPOS 2019; 23: 140;
1-6

Se trata de la mayor serie prospectiva de ca-
sos consecutivos publicados sobre la gama com-
pleta de complicaciones de la cirugia de estra-
bismo. En 2013, Bradbury y Taylor presentaron
los resultados de un estudio de 2 afios realizado
en coordinacion con la Unidad de Vigilancia
Oftalmica Britanica (BOSU) sobre las compli-
caciones de la cirugia de estrabismo en Reino
Unido; estimando la incidencia de complicacio-
nes graves en 1 de cada 400 operaciones, con
un resultado pobre o muy pobre (definido por
ellos como «pérdida de AV corregida o diplopia
inesperada en PPM») en 1 de cada 2.400 casos.
Este estudio proporciono6 un punto de referencia
y una base para discutir los riesgos quirtirgicos
con los pacientes; sin embargo, tenia limitacio-
nes al basarse en cirujanos andénimos volun-
tarios, excluir el numero total de operaciones
realizadas y muchas complicaciones menores,
y solo buscar identificar una lista limitada y pre-
definida de complicaciones graves.

El objetivo de este trabajo fue probar la va-
lidez del estudio de Bradbury y Taylor sobre la
incidencia de complicaciones graves tras la ci-
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rugia de estrabismo y determinar la incidencia,
el tipo, los factores de riesgo y el resultado de
todas las complicaciones de la cirugia de estra-
bismo, utilizando una metodologia menos afec-
tada por las limitaciones del estudio BOSU; y
proporcionar, asi, mas informacion sobre los
riesgos de dicha cirugia para el consentimiento
de los pacientes.

Sujetos y métodos: Se realizd un estu-
dio prospectivo de operaciones de estrabismo
consecutivas realizadas entre el 1/4/2011 y el
31/12/2016 en una sola institucion (Moorfields
Eye Hospital NHS Foundation Trust) por dife-
rentes cirujanos (consultores y aprendices), con
un recuento preciso de las operaciones realiza-
das. Se registraron el diagnostico del paciente,
la edad, el sexo, los detalles de la operacion,
las complicaciones y el resultado. Se definid
«cirugia de estrabismo» como procedimiento
quirurgico incisional realizado en los musculos
extraoculares para tratar el estrabismo, exclu-
yendo la inyeccion de toxina botulinica y las
hiper e hipocorrecciones (salvo que hubiera
evidencia de pérdida o deslizamiento muscular,
o resultado visual deficiente).

Las complicaciones de la cirugia se clasifi-
caron en: Leves (autolimitadas y con muy poca
probabilidad de alterar el resultado quirargico),
moderadas (requirieron tratamiento adicional
no relacionado con el estrabismo y no compro-
metieron el resultado quirtrgico) y graves (con
potencial de dar un resultado visual deficiente).
Para evaluar el resultado de las complicaciones
se utilizo el sistema de calificacion de Bradbury
y Taylor (I a IV).

Resultados y discusién: Se realizaron un
total de 4.076 operaciones durante el periodo
de estudio. Hubo complicaciones en 44 pacien-
tes, 2 de ellos tuvieron 2 cada uno, con un to-
tal de 46 complicaciones (1,13%). De ellas, 28
(0,69%) fueron leves, 7 (0,17%) moderadas y
9 (0,22%) graves. El 84% de los pacientes eran
adultos (>16 afios) y el 16%, nifios. La tasa de
complicaciones graves fue del 0,23% en adul-
tos y 0,16% en nifios, diferencia no estadistica-
mente significativa (p = 0,610).

El principal hallazgo fue una tasa global de
complicaciones graves de 0,22%, 9 pacientes o
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1 de cada 455 casos. La similitud de esta cifra
con la estimacion del estudio BOSU (1 de cada
400 casos) sirve para validar los hallazgos del
mismo:

Sélo 1 paciente (0,02%) tuvo una complica-
cion con mal resultado visual (disminucion de
AV de 20/20 a 20/30 y escotoma central persis-
tente) compatible con maculopatia media para-
central aguda.

En 3 pacientes (0,07%) hubo perforacion
ocular intraoperatoria (incidencia comparable
al estudio BOSU —0.08%-): En 2, fue superfi-
cial en cdmara anterior al colocar la sutura de
traccion al comienzo de la cirugia; y en 1, in-
volucr6 a retina, no se administrd tratamiento
laser ni crioterapia y cur6 sin secuelas.

En 2 pacientes (0,05%) hubo sospecha de
deslizamiento muscular (incidencia del estudio
BOSU, 0.07%) que se confirm6 en cirugia se-
cundaria, encontrandose el musculo deslizado y
volviéndolo a unir.

Dos pacientes (0,05%) tuvieron Sd de pull-
in-two (PITS) intraoperatorio (incidencia del
estudio BOSU de musculos rotos y/o perdidos,
0,02%): Una mujer de 67 afios con enfermedad
ocular tiroidea inactiva y cirugia previa en RM,
y otra de 75 afos sin cirugia previa en la que
se hizo una sutura de fijacion posterior en RID.
Ambos casos se repararon durante la cirugia
con buen resultado y sin pérdida muscular.

Un nifio de 3 afos con endotropia derecha
sufri6 cirugia muscular incorrecta, que se reco-
nocid intraoperatoriamente y se subsand en el
mismo acto quirurgico.

En relacion a las complicaciones modera-
das, 4 pacientes (0,10%) tuvieron escleritis
(incidencia del estudio BOSU, 0,02%). Todas
fueron escleritis anteriores leves que se resol-
vieron tras un ciclo corto de antiinflamatorios
no esteroideos o esteroideos orales.

En 3 pacientes (0,07%) hubo celulitis presep-
tal tras la cirugia que precisé tratamiento ATB,
con buena respuesta (incidencia similar a la de
infeccion severa del estudio BOSU —0,06%-).
Dos de ellos eran nifios pequenos.

Todos los pacientes se trataban postoperato-
riamente con colirio de dexametasona al 0,1%
durante 2-4 semanas. La complicacion leve mas
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comun fue el aumento de la PIO que sucedi6 en
11 pacientes (0,27%), volviendo a la normali-
dad tras la suspension del colirio y un curso de
medicacion topica y/u oral para el glaucoma.

En 9 pacientes hubo problemas conjuntiva-
les o corneales menores. Y en 3 se observd un
error refractivo postoperatorio: Uno sometido
previamente a LASIK y re-LASIK sufrié un
cambio miope de 1 D, 2 semanas tras la ciru-
gia, que se resolvio espontdneamente con AV
sc de 6/6 a los 3 meses; un nifio de 8 anos tuvo
un cambio miope postoperatorio que se redujo
a los 3 meses; y se desconoce el resultado del
otro paciente.

Hubo complicaciones no oculares en 2 pa-
cientes: Uno con PIO elevada tras la cirugia
que requirid tratamiento topico y acetazolami-
da oral desarroll6 cefaleas persistentes. E1 TAC
craneal mostrd higromas subdurales bilaterales
compatibles con baja presion de liquido cefalo-
rraquideo. Estos higromas pueden causarse por
deshidratacion y suceder en el periodo periope-
ratorio debido al ayuno pre-anestesia general.
La acetazolamida reduce la presion intracraneal
y, en teoria, también podria causarlo. Las ce-
faleas disminuyeron y el TAC volvio a la nor-
malidad al suspender la acetazolamida. El otro
paciente, que estaba tomando warfarina con
una proporcion internacional normalizada de
2.3 en el momento de la cirugia, fue dado de
alta e ingres6 ese mismo dia en otro hospital
por un hematoma retroperitoneal (causado por
rotura de la arteria lumbar) que requiri6 ingreso
prolongado y cuidados intensivos.

Conclusiones: Los hallazgos de este estudio
complementan y respaldan las cifras de inci-
dencia del estudio BOSU para complicaciones
graves en la cirugia de estrabismo y propor-
cionan datos adicionales sobre la incidencia de
complicaciones menos graves. Segun los ha-
llazgos de este estudio y del BOSU, en el con-
sentimiento de los pacientes para la cirugia de
estrabismo, las cifras de incidencia que ahora
se utilizan son: Un riesgo de 1 de 100 de cual-
quier complicacion (la mayoria leves y que se
resuelven con tratamiento no quirirgico); un
riesgo de 1 de 400 de complicaciones graves
(incluyendo perforacion ocular, celulitis, pérdi-
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da/rotura/deslizamiento muscular); y un riesgo
<1 de 2.000 de resultado visual pobre.

Anticoagulacion: una guia practica para
cirujanos de estrabismo

Robbins SL, Wang JW, Frazer JR, Greenberg
M. JAAPOS 2019; 23: 193-199.

En los ultimos afios ha aumentado la fre-
cuencia de la cirugia de estrabismo en adultos,
existiendo un numero creciente de pacientes
con estrabismo quirlrgico y tratamiento an-
ticoagulante y antiplaquetario (TACAP). El
panorama del TACAP esta evolucionando ra-
pidamente con un arsenal creciente de medica-
mentos disponibles con mecanismos de accion
mas diversos que los utilizados en el pasado
y acompafiados de complejas indicaciones de
uso. Para abordar estos casos, es importante y
necesario que el cirujano comprenda coOmo es-
tos medicamentos afectan al plan quirurgico.

Con el fin de ayudar al manejo clinico de es-
tos casos, en este articulo se revisan las posibles
complicaciones hemorragicas de la cirugia de
estrabismo, se proporciona una actualizacion
sobre los TACAP existentes, se examina el ma-
nejo del TACAP durante el periodo periopera-
torio, se exponen estrategias quirdrgicas para
ayudar a minimizar la hemorragia intraopera-
toria y se dan directrices para lograr un equi-
librio seguro entre los riesgos hemorragicos y
tromboticos y sentar las bases en el manejo qui-
rargico de estos pacientes. Ademas, los autores
presentan un algoritmo preoperatorio muy Uutil
para optimizar el riesgo hemorragico de la ciru-
gia de estrabismo.

Posibles complicaciones hemorragicas de la
cirugia de estrabismo: El riesgo de hemorragia
amenazante de la vision es extremadamente
bajo. Una de las complicaciones mas graves
es la hemorragia retrobulbar en pacientes AC
intervenidos con anestesia regional (bloqueo
peribulbar, retrobulbar y sub-tenon), por lo que
debemos considerar alternativas a este tipo de
anestesia (aunque también se ha informado esta
complicacién asociada a cirugia sin anestesia
regional).
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Las complicaciones hemorragicas también
pueden causar deslizamiento muscular (que re-
quiere reexploracion y reparacion quirurgica) y
morbilidad significativa (disconfort del pacien-
te y percepcion de mal resultado quirurgico).
Las hemorragias palpebrales son mas frecuen-
tes después de la cirugia del muasculo oblicuo
inferior, y las subconjuntivales pueden causar
dellen corneal (con riesgo de perforacion, si no
se trata adecuadamente).

Actualizacion sobre los TACAP existentes:
Se exponen las indicaciones médicas actuales,
mecanismo de accion, duraciéon de su efecto,
sugerencias del momento y la forma de suspen-
sion antes de la cirugia segun el riesgo trombo-
tico del paciente, etc. de los agentes antiplaque-
tarios: Aspirina o acido acetilsalicilico (AAS),
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(ibuprofeno, naproxeno y ketorolaco), usados
comunmente como analgésicos, e Inhibidores
ADP / P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticlodi-
pino y ticagrelor). Idem de los agentes anticoa-
gulantes: Heparina (no fraccionada —UNF- o
de bajo peso molecular -HBPM-), Warfarina,
Inhibidores directos de la trombina (dabiga-
tran, bivalirudina, argatroban y desirudina), In-
hibidores directos del factor Xa (rivaroxaban,
apixaban y edoxaban), que junto al dabigatran
se les denomina «nuevos AC orales» 0 «AC sin
vitamina K», y Suplementos de hierbas (hierba
de San Juan, ginkgo biloba, ajo y ginseng) que
tienen niveles variables de efectos AC y AP.

Manejo del TACAP en el periodo periope-
ratorio: La decision de si se debe suspender el
TACAP y durante cuanto tiempo se basard en
un minucioso equilibrio entre el riesgo hemo-
rragico y el trombotico. Esta evaluacion debe
ser individualizada y realizarse en coordinacion
con el médico de atencion primaria, cardidlogo
o neurdlogo del paciente para determinar mejor
el grado de riesgo asociado y poder decidir la
mejor forma de administrar el TACAP durante
este periodo.

Determinacion del riesgo hemorragico:
Debemos considerar los problemas médicos
del paciente ya que algunas enfermedades co-
existentes pueden exacerbar el problema: La
hipertension no controlada puede dificultar el
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control de la hemorragia intraoperatoria. Los
pacientes con insuficiencia renal (IR) y hepati-
ca pueden tener una coagulopatia inherente y el
aclaramiento deteriorado de AC requerir la in-
terrupcion preoperatoria mas temprana del tra-
tamiento o control de la coagulacion antes de la
cirugia. El consumo crénico de alcohol perjudi-
ca la coagulacion al afectar la funcion plaqueta-
ria y la sintesis de factores. Obtener un historial
preciso de hemorragias personales y familiares
ayudard a descubrir afecciones como hemofilia,
deficiencia del factor von Willenbrand o trom-
bastenia de Glanzmann (que pueden aumentar
significativamente el riesgo de hemorragia).
Los factores intraoperatorios también pue-
den afectar al grado de hemorragia quirargica,
aumentando con procedimientos mas comple-
jos o reoperaciones (debido al tiempo quirtirgi-
co prolongado y al aumento de la interrupcion
de la anatomia quirtirgica subyacente). También
el tipo de anestesia; asi la anestesia regional
puede provocar hemorragia retrobulbar, pero la
general puede ocasionar agresion durante la ex-
tubacion y tos y sangrado en el sitio quirfirgico.
Determinacion del riesgo trombotico: Se uti-
liza el puntaje CHA2DS2VASC para clasificar
los pacientes con fibrilacion auricular como
riesgo de tromboembolismo (TE) alto, medio
o bajo. Asi, los pacientes con valvulas mitrales
protésicas, accidentes cerebro vasculares (ACV)
recientes o accidentes isquémicos transitorios
(TTAs), TE reciente o antecedentes de trombo-
filia tienen un riesgo anual >10% de TE y debe
evaluarse cuidadosamente la interrupcion de la
AC para la cirugia. Si, junto con los médicos del
paciente, se acuerda el cese del tratamiento, se
requerird un puente de heparina para minimizar
el riesgo perioperatorio. En cambio, los pacien-
tes de bajo riesgo no necesitan terapia puente.
Los pacientes con tratamiento AP pueden
clasificarse de manera similar segun el riesgo.
El AAS se puede suspender de forma segura
en aquellos sin antecedentes de infarto de mio-
cardio o ACV. No obstante, los de alto riesgo
(antecedentes de cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, IR, ACV o TIA, o
diabetes insulinodependiente) se benefician de
la continuacion del tratamiento AP preoperato-
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rio. En los pacientes con stent coronario recien-
te, el riesgo de trombosis del stent parece ser
mayor en las primeras 6 semanas de colocacion
en stents metalicos y en los primeros 6 meses
en stents liberadores de farmacos. Dado que
el tratamiento AP dual debe continuar sin inte-
rrupcion durante este tiempo, debe considerarse
retrasar la cirugia hasta que el paciente esté fue-
ra de este periodo.

Consideraciones de analgesia: La cirugia
de estrabismo requiere una minima analgesia
postoperatoria. Suele ser suficiente analgesia
local junto a paracetamol y, en ocasiones, do-
sis bajas de opioides. El ketorolaco y los AINE
intravenosos pueden afectar la funcion plaque-
taria y aumentar el sangrado postoperatorio. En
pacientes con alto riesgo de sangrado, no debe
usarse ketorolaco en el perioperatorio. Los
opioides se usaran con moderacion, ya que este
tipo de cirugia es inherentemente nauseabunda.
En pacientes que no toleran los medicamentos
orales y estd contraindicado el ketorolaco, es
una buena opcidn el paracetamol intravenoso.

Control local de la hemostasia durante la
cirugia: Pueden aplicarse topicamente agentes
alfa agonistas (epinefrina u oximetazolina) para
inducir vasoconstriccion y disminuir la hemo-
rragia intraoperatoria. La epinefrina debe usar-
se en una concentracion de 1:10.000 (100 mcg/
ml) en casos rutinarios y de 1:1.000 (1000 mcg/
ml) en casos con mayor preocupacion hemos-
tatica. Aunque el riesgo de efectos cardiovas-
culares con epinefrina topica es minimo, puede
producir taquicardia e hipertension. En los pa-
cientes en los que estos efectos podrian tener
consecuencias negativas, es importante hablar
con el anestesista antes de su administracion.

Una técnica quirargica cuidadosa puede ayu-
dar a minimizar el sangrado incluso en el contex-
to del TACAP. Para evitar el sangrado es crucial
identificar los vasos conjuntivales y ciliares, evi-
tandolos o cauterizandolos suavemente al princi-
pio de la cirugia durante el aislamiento muscular
y la colocacion de suturas. También puede ser
util la cauterizacion previa a la diseccion de los
tejidos conectivos con vasos pequefios, y usar
aplicadores de punta de algodon empapados en
oximetazolina para diseccion roma. Para evitar
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el corte accidental de los vasos puede ayudar su-
turar profundamente el musculo.

Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Incidence and Ocular Features of Pediatric
Myasthenias

Mansukhani SA, Bothun ED, Diehl NN,
Mohney BG. Am J Ophthalmol 2019; 200:
242-249.

A modo de introduccién, existen 3 tipos de
sindromes miasténicos en la edad pediatrica: la
neonatal, que es una forma transitoria debido a
la persistencia de anticuerpos de la madre en el
bebé; la congénita, hereditaria y presente desde el
nacimiento; y la juvenil, en la que existe una pro-
duccion mas tardia de anticuerpos frente a mem-
brana postsinédptica de la union neuromuscular.

Este estudio es descriptivo y retrospectivo
de todos los casos de miastenia en pacientes
menores de 19 afios, durante un periodo de 50
afos (1966-2015), en la Clinica Mayo (Roches-
ter, Minnesota).

Se incluyeron 364 pacientes en el estudio,
de los cuales, 217 (59,6%) tenian miastenia
juvenil (JMG), 141 (38,7%) congénita (CMS),
y 6 (1,7%) se diagnosticaron de sindrome de
Lambert-Eaton (LEM). No hubo ningin caso
de miastenia neonatal.

El 60% de la muestra fueron mujeres, y ana-
lizando por subgrupos: 66% mujeres en el gru-
po de MG, 52% en CMS y tan solo una mujer
(17%) en el grupo LEM. La forma congénita
se diagnostico a una media de edad de 5 afios,
mientras la juvenil a una media de 13,5 afios.
La duracion media desde el comienzo de los
sintomas hasta el diagnostico fue de 5 meses.

Al comienzo de los sintomas, 180 de los 364
nifios (49,5%) presentaban sintomas oculares,
siendo 25 de ellos los que acudieron al oftal-
moélogo antes que al pediatra. El sintoma mas
comun al comienzo, fue la ptosis, tanto en el
grupo juvenil, como en la forma congénita. El
90% del subgrupo IMG y el 85% del subgru-
po CMS tuvieron clinica ocular. El 65,5% de
IMG vy el 73,1% de CMS presentaron ptosis.
Se detectd estrabismo en posicion primaria de
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la mirada en 45 nifos: 20,7% en IMG y 12,8%
en CMS, siendo la endotropia la forma mas
comun. Mientras que limitaciones en la motili-
dad extraocular se hall6 en el 30,4% de IMG y
53,2% de CMS. 12 pacientes (5,5%) presenta-
ron ambliopia.

En cuanto a la evolucion, todos ellos tu-
vieron un seguimiento de al menos 3 afos. El
88.8% de los pacientes con JIMG mejoraron sus
sintomas con el tratamiento, frente al 58,3% en
el subgrupo CMS. Se consigui6é una remision
completa en 42 pacientes (31%) del grupo IMG
y ninguno en la forma congénita (como era
esperable). 52 nifios (14,3%) necesitaron intu-
bacion prolongada (de més de 7 dias) en algin
momento del seguimiento.

Se realizo cirugia de estrabismo en el 5,5%
de IMG y 2,1% de CMS. Y cirugia palpebral
para la ptosis fue necesaria en 1 paciente del
grupo JIMG (0,5%) y 6 de CMS (4,3%).

Recopilando un poco las cifras y basando-
se en el estudio de esta poblacion, se puede
estimar la incidencia de miastenia en la edad
pediatrica en 0,35 por 100.000 habitantes<19
afios; siendo 0,12/0.23 por 100.000 la de IMG
y CMS respectivamente. Estos valores pueden
variar segin poblaciones, por ejemplo estudios
realizados en poblacion asiatica dan valores de
incidencia superiores.

Como informacion importante a recordar,
hay que distinguir principalmente 2 formas de
miastenia en la infancia: la juvenil y la congéni-
ta, siendo la primera mas frecuente en mujeres,
y la segunda similar distribucién en cuanto a
sexo. Entre el 80 y el 90% de estos pacientes,
presentan signos y sintomas oculares; y se pue-
de conseguir la remision completa en un tercio
de las formas juveniles.

Superior Oblique Enlargement in Thyroid
Eye Disease

Porto L, Hinds AM, Raoof N, Barras C,
Davagnanam I, Hancox J, Adamsa G. J
AAPOS 2019; 23: 252;1-4.

Este es un estudio retrospectivo, realizado
en el Hospital Moorfields, de todos los pacien-
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tes diagnosticados de enfermedad tiroidea con
implicacion ocular, entre enero de 2005 a enero
de 2016.

Todos ellos contaban con una TC de alta re-
solucion, siendo excluidos aquellos que por al-
gin motivo no la tuvieran. Se midio el area de la
seccion muscular del musculo oblicuo superior
en un plano coronal, que fue estandarizado ali-
neando los arcos cigomaticos en el plano axial
y la base del esfenoides en el plano sagital. Las
medidas fueron tomadas por un neuroradiélogo
y un oftalmélogo, tomando 3 medidas de cada
ojo y realizandose posteriormente la media en-
tre esas 3 medidas.

Como grupo control, se seleccionaron suje-
tos sanos apareados por edad con el grupo de
pacientes; a los cuales se le realizé una tomo-
grafia computerizada y sus medidas correspon-
dientes, siguiendo el mismo protocolo que en
los pacientes.

Se analizaron 46 pacientes (92 musculos) y
18 controles (36 musculos). E1 70% de la mues-
tra fueron mujeres y el 50% fumadores. E1 24%
presentd neuropatia Optica, el 59% preciso des-
compresion orbitaria y el 56% terapia corticoi-
dea.

En el grupo control, la media del area de
seccion muscular del oblicuo superior fue de
9,32+1,85 mm? en OD y 9,57+1,56 mm? en OL.
En el grupo de tiroideos se obtuvo una media
de 22,88+6,64 mm? en OD y 22,58+6,88 mm?
en OI. Al comparar ambos grupos, se obtiene
que el area de seccion muscular en los pacien-
tes tiroideos es un 250% mayor que en el grupo
control, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. En el ojo derecho salen valores li-
geramente superiores respecto al ojo izquierdo,
pero sin alcanzar significacion estadistica. De
los 92 musculos analizados, 88 (96%) presen-
tan un area de seccion muscular de al menos 3
desviaciones estandar superior al grupo control.
La variabilidad interobservador fue excelente
(>0.9).

De los 46 pacientes, 39 (85%) fueron in-
tervenidos de cirugia de estrabismo; en 31 de
esos 39 (79%) se realizo retroinsercion del rec-
to inferior (maximo de 6.5 mm), combinada o
no con cirugia horizontal. 10 pacientes (26%)
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necesitaron una segunda cirugia, 1 de ellos con
debilitamiento del oblicuo superior; y 4 (10%)
precisaron una tercera intervencion, de los cua-
les, en 2 el musculo de eleccion fue el oblicuo
superior. Los 3 pacientes en los cuales se de-
cidid intervenir sobre el oblicuo superior, pre-
sentaban valores del area de seccion muscular
mayores a 5 desviaciones estandar por encima
de la media del grupo control. Las demas ci-
rugias fueron sobre el recto medio o los rectos
verticales, segin el caso.

Ya en estudios previos se habia descrito un
aumento del grosor del musculo oblicuo supe-
rior en pacientes tiroideos, aunque es el primer
trabajo en el que se mide en una muestra tan
amplia. Estos resultados descartan la idea de
que la oftalmopatia tiroidea es una enfermedad
que afecta s6lo a los musculos rectos. Una limi-
tacion importante es que no se ha medido la tor-
sion ni objetiva ni subjetiva de estos pacientes,
lo cual, sin duda, seria muy interesante.

Comentarios del Dr. J. Tejedor Fraile

The Effect of Asymmetrical Accommodation
on Anisometropic Amblyopia Treatment
Outcomes

Toor S, Horwood A, Riddell P. ] AAPOS 2019;
23:203.1-5.

Puesto que es conocido que los pacientes
con ambliopia anisometropica tienen en su ma-
yoria una acomodacion asimétrica, este estudio
plantea si la respuesta acomodativa puede estar
relacionada con una respuesta pobre al trata-
miento de la ambliopia en estos nifos.

Se estudian 26 nifios de 4 a 8 afios con el
diagndstico de ambliopia hipermetropica aniso-
metropica, comparando la agudeza visual final
en el ojo ambliope tras el tratamiento de la am-
bliopia, en los nifios con acomodacion simétri-
ca, anisoacomodacion (peor en el ojo ambliope)
o antiacomodacion (el ojo ambliope acomoda
mas de lejos que de cerca). Todos tenian una
agudeza visual en el ojo no ambliope de al me-
nos 0.63 (0.2 logMAR) y una diferencia de agu-
deza visual interocular superior a 0.1 logMAR,
medidas con tests de agudeza visual con con-
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torno y progresion logMAR. Se utiliz6 oclu-
sion para tratar la ambliopia (no se especifica
la pauta, pero si que se interrumpid después de
3 visitas con agudeza visual estable) y se con-
sider¢ éxito terapéutico el llegar a una agudeza
visual en el ojo ambliope de 0.2 logMAR. Se
recogio la agudeza visual inicial, grado de ani-
sometropia (diferencia en equivalente esférico)
y presencia o no de microtropia.

Para medir la acomodacion de utilizé Plu-
soptix 04/Power Refractor 11, después de llevar
gafas 6 semanas. La ganancia media acomoda-
tiva fue de 0.86 en el ojo no ambliope y 0.41
en el ojo ambliope. Se encontr6 acomodacion
simétrica en el 19%, anisoacomodacion en el
58% y antiacomodacion en el 23%. Se compard
la agudeza visual final del ojo ambliope (varia-
ble dependiente) entre grupos (factor fijo).

La agudeza visual inicial media en el ojo am-
bliope fue de 0.68 logMAR, y la agudeza visual
final media de 0.21 logMAR. La anisometro-
pia media fue de 3.03 D, pero en el estudio no
se define si hay una diferencia en equivalente
esférico minima necesaria para la inclusion de
los sujetos en el estudio. El 27% de los partici-
pantes no tenian microtropia, el 23% tenia una
microtropia manifiesta al cover test, y el 35%
un microtropia detectable con el test de las 4
dioptrias prismaticas.

La diferencia en agudeza visual final del ojo
ambliope entre los tres grupos fue significativa
(ANOVA, p= 0,023). El grupo con peor agude-
za visual fue el de antiacomodacion (0,42 log-
MAR), en particular con respecto al grupo de
anisoacomodacion (0,14 logMAR, p=0,023),
aunque no de manera significativa respecto
al grupo de acomodacion simétrica (0,20 log-
MAR, p=0,23), posiblemente por el pequeio
tamafio de la muestra. En estas comparaciones
multiples parece que se utiliza la correccion de
Bonferroni, pero no se hace referencia explici-
ta a ello, teniendo en cuenta que puede ser una
cuestion técnica importante a la hora de valorar
los resultados. Tanto la agudeza visual inicial
del ojo ambliope como el grado de anisometro-
pia fueron factores significativos predictivos de
la agudeza visual final en el mismo (p<0,001).
Podemos concluir que la presencia de antiaco-
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modacion es una variable asociada a un peor
resultado del tratamiento de la ambliopia, asi
como la agudeza visual inicial y el grado de
anisometropia, si bien todas estas variables po-
drian estar relacionadas. Para despejar esta in-
cognita hubiera sido de interés la estrategia de
regresion multiple en el analisis estadistico.

Innovative Techniques for the Treatment of
Adult Strabismus

Pineles SL, Chang MY, Holmes JM,
Kekunnaya R, Ozkan SB, Velez FG. ] AAPOS
2019; 23: 132-139.

En este articulo se describen o revisan 5
técnicas utiles en la cirugia de estrabismo del
adulto, que afecta al 4% de dicha poblacion. Al-
gunas son relativamente recientes, otras proba-
blemente ya utilizadas por algunos especialistas
desde hace tiempo.

Fijacion posterior con retroinsercion ajus-
table. Seria util cuando tenemos un estrabis-
mo incomitante en el que queremos corregir
la desviacion en posicion primaria pero afadir
efecto en el campo de accion del musculo, per-
mitiendo ajustar el efecto de la retroinsercion
en posicion primaria. Una técnica clasica nos
permitiria una cosa o la otra, pero no ambas en
el mismo procedimiento.

Aunque la técnica de recesion-reseccion de
Scott podria tener un efecto similar a una fija-
cion posterior, se ha criticado que el punto de
anclaje del musculo puede no ser posterior al
ecuador, y ademas puede quedar suspendido de
la polea muscular sin contactar con la esclera.

Se realizaria la fijacion a esclera con po-
lyester 5-0 a 14 mm de la insercion original del
musculo recto medial (y a 15, 17 y 18 mm de
la insercion original en el recto inferior, supe-
rior y lateral, respectivamente). Se realiza una
retroinsercion colgante con poliglactina 6-0. La
fijacion posterior queda en su lugar de ancla-
je a la esclera y el vientre muscular se desliza
hacia delante o hacia atras cuando se realice el
ajuste. Hay otros procedimientos que se pueden
emplear, como deshacer y rehacer la sutura de
fijacion a la esclera descrita por Hoover.
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Tenotomia selectiva y plegamiento para la
correccion del estrabismo vertical con inco-
mitancia horizontal. Se describen dos procedi-
mientos para tratar un estrabismo ciclovertical
de pequeio angulo a través de una pequena in-
cision. La mitad nasal o temporal del musculo
se pasa con poliglactina 6-0 y se desinserta esa
mitad de la insercion (preservando parte de la
circulacion ciliar) para luego pasar la sutura por
la insercidon con un nudo ajustable. Si se quiere
realizar plegamiento, se pasa la sutura a la dis-
tancia del musculo equivalente al plegamiento
que se desea realizar y no se desinsertan las fi-
bras musculares (es decir no se realiza tenoto-
mia), para luego realizar ajuste. Si la hipertropia
de OD empeora en dextroversion se actia sobre
la porcion temporal de los musculos rectos ver-
ticales de OD (tenotomia en el superior, plega-
miento en el inferior), o la nasal de los rectos
verticales de OS (cirugia inversa a la anterior).
Si empeora en levoversion el criterio sera el
opuesto a lo descrito. El mismo criterio es apli-
cable para una hipertropia de OS pero cambian-
do la tenotomia por plegamiento. Los autores
describen 9 casos, 4 tratados con plegamiento
y 5 con tenotomia. La incomitancia horizontal
media era de 6.2 DP (rango 3-14 DP). En 8 de
los 9 pacientes descritos en el manuscrito se re-
solvio la diplopia y en 4 de los 8 se corrigié con
éxito la ciclodesviacion media de 7.6° (rango
5-10°). La mayoria de pacientes en lo que no se
consigui6 éxito de la cirugia se habian sometido
a cirugia previamente o tenian patologia orbi-
taria. Estos procedimientos se pueden realizar
bajo anestesia topica.

Toxina botulinica como sustitutivo de la su-
tura de traccion. En formas de estrabismo para-
litico cronico o de larga duracion, las suturas de
traccion deben dejarse en su lugar durante unas
6 semanas. Se propone realizar en su lugar una
gran retroinsercion en el musculo que se quiere
debilitar inyectando 10 UI de toxina botulinica
A simultdneamente, y con reseccion (maxima)
del antagonista. Aunque hay casos de ptosis
transitoria (podria ser ambliopizante en ninos),
los resultados a largo plazo (8-24 meses) son
satisfactorios. Se produce una cicatrizacion en
la posicion inducida por la inyeccion de toxina,
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que tiene un efecto a largo plazo, en la que pue-
den participar los tejidos blandos que rodean
al musculo. En general no se recomienda utili-
zar suturas colgantes en la retroinsercion (para
evitar el riesgo de avance del musculo), y hay
un periodo de hipercorreccion, que puede ser
incomodo para el paciente. La técnica es relati-
vamente sencilla de llevar a cabo y no tiene los
posibles efectos indeseables de las suturas de
traccion (infeccion, exposicion corneal, rotura
por erosion de la esclera).

Transplante de musculo extraocular en es-
trabismo de gran angulo. Cuando nos encontra-
mos con estrabismo de angulo muy grande en el
que no es suficiente la realizacion de una retro-
reseccion, pero el paciente quiere que se inter-
venga so6lo su 0jo ambliope y no se actlie sobre
el ojo dominante, se han realizado tenotomias
centrales (con retroinsercion), en Z, elongacio-
nes (con vena, fascia lata, silicona), aumento
del efecto con toxina botulinica, con resultados
mas o menos satisfactorios. Se describe la técni-
ca para un caso de endotropia, en el que tras ais-
lar el recto lateral se pasa la sutura poliglactina
6-0 a 3-6 mm de la insercion (segun la cuantia
de reseccion que se desea) y también en la pro-
pia insercion. Se reseca el musculo, se conserva
en suero salino la parte resecada y se sutura la
restante a la insercion, con el consiguiente efec-
to de reseccion. El musculo resecado (extremo
distal) se une al recto medial previamente ais-
lado y desinsertado en el mismo ojo y se sutura
a la esclera a la distancia que corresponde a la
retroinsercion deseada. Esta técnica es muy util
en endotropias de mas de 70 DP, exotropias de
gran angulo y paralisis de 6 nervio craneal, para
evitar la cirugia sobre el ojo dominante, y pre-
serva mejor las ducciones que las grandes re-
troinserciones. Se estima que 1 mm de musculo
transplantado o retroinsetado/resecado corrige
4-5 DP de desviacion. El musculo transplanta-
do sufre diversas fases de necrosis y sustitucion
por tejido fibroso.

Plegamiento anterior del oblicuo superior.
En casos de exciclotropia se plante6 como tra-
tamiento en los afios 60, por Harada e Ito, el
desplazamiento anterior de la mitad anterior
del oblicuo superior, técnica sobre la que Fels
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propuso una modificacion mas tarde. La téc-
nica de Harada e Ito puede inducir desviacio-
nes verticales y horizontales, ademads del ries-
go de transeccion del musculo y la dificultad
para insertarlo en una esclera posterior fina. En
la técnica propuesta se aisla el %4 anterior del
musculo oblicuo superior y se coge con poli-
glactina 6-0 para realizar un plegamiento de 5
mm de dichas fibras. Posteriormente se realiza
un test de duccion forzada para comprobar que
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no hay limitacion a la elevacion en aduccion
para llegar al canto medial. La correccion de
torsion con este procedimiento en el postope-
ratorio inmediato es de unos 7°. En ninguno de
los 5 pacientes descritos se produjo limitacién
para la elevacion en aduccidn (rango de segui-
miento 20-113 dias), y solo un paciente desa-
rroll6 exciclotorsion no sintomatica al final del
seguimiento realizado (75 dias después de la
cirugia).



