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Os presento un caso de una miope magna de 58 afos, que acude a consulta por diplopia binocular

de larga evolucion.

Entre sus antecedentes oftalmologicos, la paciente ha sido operada en varias ocasiones:
- 2008-OI: retroceso recto medio (RM) 5,5 mm + reseccidn recto lateral (RL) 8 mm

- 2014-0I: Faco + Lente intraocular.
- 2016-0OI: agujero macular.
- 2025 — Ojo derecho (OD): Faco + Lente intraocular.

Exploracion:

Agudeza visual corregida:

- OD: -0,75 -0,5*%56° = 0,8dif

- OI: -0,75 -1,5*110°= 0,1

OD fijador.

Longitud axial:

- OD: 29,93 mm

- OI: 33,51 mm

Biomicroscopia.

- OD: pseudofaquia correcta.

- OI: pseudofaquia correcta, cicatrices nasal

y temporal.

Fondo de ojo: atrofia corioretiniana mayor
en Ol.

Torsion subjetiva doble Maddox: 5° exciclo-
torsion AO.

Torsion OCT:

- OD: exciclorsion 20°

Figura 1. Fondo de ojo.

- OI: exciclorsion 14° Figura 2. OCT Torsiones.
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Medidas al CT ajustando para que no tenga
diplopia:

BHD/I = Bielschowsky hombro derecho e
izquierdo.

BHD ET40 BHI ET40
OD/OI 18 OD/OI 30
ET35 ET35 ET40
OD/OI 20 OD/OI 20 OD/OI 20aprox
ET40 ET40 ET40
OD/OI 20 OD/OI 20/25 OD/OI 18
ET40 ET45 ET45
OD/OI 18 OD/OI 25 OD/OI 20

Figura 4. Ducciones OI.

Maria Alarcon
. Qué pensais que esta pasando?

El cuadro clinico es altamente sugestivo de un
Sindrome del Ojo Pesado (Heavy Eye Syndrome
o estrabismo midpico de gran angulo) en el ojo
izquierdo. Esta patologia es un tipo de estrabismo
restrictivo adquirido, caracteristico de pacientes
con miopia degenerativa y longitudes axiales ex-
tremas. En este caso, la longitud axial del OI de
33,51 mm supera significativamente los rangos
descritos en la literatura para este sindrome.

El hecho de que la paciente presente una re-
currencia del estrabismo tras una cirugia con-
vencional en 2008 refuerza esta sospecha diag-
nostica, ya que los procedimientos tradicionales
de retroceso-reseccion no corrigen la trayecto-
ria anomala de los musculos desplazados por el
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Figura 3. Versiones con las medidas. (+) = OD/OI o Hi-
pertropia derecha.

Figura 5. Ducciones OD.

prolapso del globo que se produce en este sin-
drome. Sin embargo, la conservacion de la ab-
duccion y supraduccion del ojo izquierdo (tan
solo limitada aparentemente en la elevacion en
abduccion) nos obliga a hacer diagnoéstico dife-
rencial con otras entidades como el Sindrome
de ojo caido o Sagging eye Syndrome.

.Pediriais alguna prueba?

Para confirmar la sospecha diagndstica y
realizar una planificacion adecuada, seria inte-
resante realizar una resonancia magnética (RM)
orbitaria de alta resolucion idealmente con cor-
tes coronales finos para medir el angulo de dis-
locacion entre los musculos.

Dado que la paciente refiere diplopia mono-
cular y tiene antecedentes de agujero macular
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en el OI (2016), es necesario evaluar el estado
actual de su maculopatia miopica y la atrofia
corioretiniana. Una tomografia de coherencia
optica ayudaria a discernir si la diplopia tie-
ne un componente sensorial monocular o si es
puramente binocular secundaria al estrabismo.
En estos casos la prueba de aniseiconia puede
sernos de interés para gestionar las expectativas
del paciente respecto a quedar sin diplopia tras
la cirugia.

Aunque la prueba de duccion forzada es una
maniobra exploratoria que habitualmente ha-
cemos de forma intraoperatoria, realizarlo con
anestesia topica en consulta podria ayudarnos a
confirmar si existe contractura de recto medio y
restriccion mecénica.

Rafael Freiria
. Qué pensais que esta pasando?

Dadas las caracteristicas del paciente (mio-
pia magna con L. Axial de 33mm en OI) y la
recidiva de la endotropia tras una cirugia cla-
sica de retro-reseccion, asi como la presencia
de una hipotropia de ojo izquierdo y exciclotor-
sion de ambos 0jos, hacen pensar como primera
posibilidad diagnoéstica un Sindrome de Heay
Eye. Si bien, en la exploracion no se evidencia
la habitual importante limitacién a la abducciéon
y elevacion (apenas algo de limitacion a la ab-
duccion, sutil), esto puede estar enmascarado
por la cirugia previa.

Sin embargo, el estar operada posteriormen-
te a la cirugia de estrabismo de Faco + LIO OI
en 2014 y permanecer el OD sin operar hasta
2025, con la consiguiente severa anisometro-
pia y aniseiconia, puede haber facilitado una
descompensacion de su estado motor, que ade-
mas puede haberse agravado por la patologia
macular del OI y la coroidopatia miopica bi-
lateral. Tampoco puede descartarse la posibi-
lidad de una ectopia macular tras la cirugia de
agujero macular, aunque esto es mucho menos
probable debido a la magnitud de la desvia-
cion medida.
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,Pediriais alguna prueba?

Como pruebas complementarias, en primer
lugar, habria que solicitar una RMN orbitaria
para estudiar la posible dislocacion del recto
superior hacia nasal y del recto lateral hacia in-
ferior, propio del Heavy Eye, observable en los
cortes coronales. En segundo lugar, examinar
con detenimiento la macula mediante OCT de
alta resolucion para descartar una posible ecto-
pia de esta.

Clara Corcoles
. Qué pensais que esta pasando?

Estamos ante una mujer con diplopia bino-
cular oblicua de larga evolucion, secundaria a
endotropia e hipotropia de ojo izquierdo (OI,
no dominante), junto con limitacién, aunque
leve, de la suprabduccion. Esto, asociado a la
miopia magna (especialmente en OI, con una
longitud axial de mas de 33 mm), hace sospe-
char un estrabismo restrictivo midpico o he-
avy eye syndrome. Se caracteriza por el pro-
lapso del cuadrante temporosuperior posterior
del globo ocular, desplazando el recto superior
(RS) hacia nasal y el recto lateral (RL) hacia
inferior, debilitando asi sus acciones supra-
ductora y abductora y volviéndose aductora e
infraductora respectivamente. Este cambio en
los vectores de accion de los musculos también
explica la exciclotorsion y el discreto patréon en
A que presenta.

Le preguntaria a la paciente si hay relacion
temporal entre la diplopia y alguna de las inter-
venciones previas. Seria interesante conocer al-
gun detalle mas sobre éstas, que podrian influir
en el estrabismo que presenta y en los hallazgos
intraoperatorios, como el tipo de anestesia que
se utilizo (peri/retrobulbar u otras), o si en la
cirugia de estrabismo se desplazaron las inser-
ciones musculares.

La marcada endotropia e hipotropia, junto
con la retraccion palpebral, podrian sugerir un
estrabismo asociado a orbitopatia tiroidea. Sin
embargo, seria esperable una mayor restriccion
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por la fibrosis muscular. Otro cuadro que des-
cartar seria un sagging eye, aunque la desvia-
cion suele ser menor, especialmente la hipotro-
pia, se asocia a ptosis y es tipico de pacientes
mas afiosas. Ambas entidades se han descrito en
pacientes con miopia magna.

Pediriais alguna prueba?

La prueba complementaria que mas infor-
macion nos puede aportar de cara al diagnosti-
co y a planificar la intervencion quirtrgica es la
resonancia magnética nuclear (RMN) orbitaria.

Se realiza RMN.
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,Qué pensais después de ver la RMN?
., Qué posible cirugia os planteais?

Maria Alarcon

Los hallazgos de la RMN confirman la sos-
pecha diagnostica de Sindrome del Ojo Pesado
(Heavy Eye Syndrome). En las imagenes se ob-
serva una nasalizacion del vientre del musculo
recto superior (RS) y un desplazamiento inferior
del musculo recto lateral (RL) en el ojo izquier-
do, que provoca un prolapso superotemporal del
mismo fuera del cono muscular, herniandose a
través de la membrana intermuscular. Esta dis-
locacion del globo altera los vectores de fuerza
de los rectos, convirtiendo al RS en un aductor
mas potente y al RL en un infraductor, lo que
explica la marcada endotropia e hipotropia res-
trictiva que presentaba la paciente.

Ante un cuadro de estrabismo midpico con
desplazamiento de los vientres musculares, las
técnicas de retroceso-reseccion convencionales
suelen ser insuficientes o fallidas a largo plazo,
como se demostrd en la cirugia previa de esta
paciente en 2008. Por lo que mi primera opcion
para esta paciente es la miopexia de los muscu-
los RS y RL (Técnica de Yokoyama). Al unir
los vientres musculares, se normaliza la trayec-
toria muscular y se recuperan los ejes de accion
de abduccion y supraduccion. Debido al cua-
dro de larga evolucion, debemos sospechar la
contractura del recto medio por lo que si encon-
tramos un test de duccion pasiva positivo debe-
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mos manejar la contractura del musculo recto
medio, yo me planteo varias opciones para este
escenario:

1. Si la duccién pasiva es fuertemente posi-

tiva, realizaria una retroinserciéon amplia
del musculo recto medio, que si queremos
podemos hacerla ajustable y ajustar en un
segundo tiempo con el fin de asegurar la
eliminacion completa de la diplopia.
Si la duccion pasiva es débilmente po-
sitiva inyectaria toxina botulinica en el
musculo recto medio y dejaria para un se-
gundo tiempo la realizacion de la retroin-
sercion ajustable del recto medio.

En esta paciente no me planteo una técnica
de retroceso de recto medio y reseccion de rec-
to lateral con ascenso del recto lateral porque no
trataria la nasalizacion del recto medial y por
tanto el efecto de la cirugia seria incompleto para
mejorar tanto la endotropia como la hipotropia.

Rafael Freiria

En los cortes coronales se puede observar el
aumento del angulo formado por el RS y RL, to-
mando como vértice de este el centro del globo.
En ojos normales, debe ser en torno a los 100°,
mientras que en el Heavy Eye suele superar los
120°.Dados los hallazgos, y teniendo en cuenta
la cirugia previa, la opcion terapéutica con ma-
yores posibilidades de éxito consiste en la ciru-
gia de Yokoyama (miopexia de borde superior
del recto lateral con el borde temporal del recto
superior a unos 14mm de la insercion).

La técnica de Yamada también seria una op-
cion, pero implica mayor dificultad técnica de-
bido a la probable delgadez escleral y estafilo-
mas propios de pacientes con longitudes axiales
tan elevadas.

Clara Corcoles

En las imagenes de la RMN podemos ob-
servar el gran tamafio y deformidad tipica del
ojo miope magno. En los cortes coronales, se
observa desplazamiento del RL hacia inferior
y del RS hacia nasal (angulo entre sus centros
mayor a 110°), y no hay engrosamiento de los
vientres musculares, con lo que se confirmaria
el diagnodstico de sospecha.
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La técnica quirtrgica que realizaria seria la
de Yokoyama, més sencilla y menos invasiva
que otras descritas, como Yamada o Jensen par-
cial. En ella, se unen los vientres musculares
(miopexia) de RS y RL, a unos 14 mm de su
insercion, restableciendo asi sus vectores de ac-
cion. No fijaria el punto a esclera, ya que suele
estar muy adelgazada. La variante descrita por
Morad utiliza un abordaje via férnix, minimi-
zando la diseccion de tejidos. También aumen-
taria el retroceso del recto medio (RM), como
describié Yamaguchi, puesto que la endotropia
es considerable y la retroinsercion previa no es
muy amplia para el tamafio del ojo, con mayor
arco de contacto con los musculos. Lo haria pre-
vio a la miopexia, sobre todo si el test de duc-
cion forzada fuera positivo, como es habitual en
estos casos. Suele realizarse sutura colgante, ya
que a veces se requiere un debilitamiento muy
amplio, ademas de lo comentado sobre la escle-
ra. Se podria ajustar la cantidad de retroceso en
funcién de la posicion del ojo tras la miopexia.

Una alternativa seria aumentar el retroceso
del RM y lareseccion del RL, con punto de fija-
cion superior de RL. A veces, en cirugia de es-
trabismo, se pueden obtener buenos resultados
a través de diferentes caminos. Sin embargo,
asi no tratariamos el desplazamiento medial del
RS y creo que el resultado seria menos satis-
factorio.

Que se hizo

En la RMN se ve una alteracion de la posi-
cion del recto superior nasalizado y del recto
lateral inferiorizado, del ojo izquierdo. por lo
que se penso en un estrabismo del miope mag-
no (Heavy eye).

Como ya estaba operada se plantearon varias
alternativas:

- Ampliar retroceso del recto medio y Téc-

nica Yokoyama.

- Ampliar retroceso del recto medio y resec-

cion recto lateral con ascenso de insercion.

- Ampliar retroceso del recto medio y re-

seccion recto lateral con punto de fijacion
superior en recto lateral a § mm.
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Finalmente se realiz6 en ojo izquierdo un
retroceso de recto medio a 9 mm insercion ori-
ginal (estaba a 5 mm y se hizo 4 mm mas) +
miopexia de recto superior a recto lateral a 12
mm insercion (Yokoyama).

El resultado ha sido muy bueno, mejorando
la supraduccién del ojo izquierdo, y eliminan-
do la diplopia casi por completo. Solo le queda
en alguna posicion extrema que no le impide
realizar su vida normal.

Adjunto video cirugia:

https://e.pcloud.link/publink/show?code=X
7Z8A3vZsRe8RkeaOqVEhonCOn6wTY VcSg
4X

Adjunto 9 posiciones postquirirgicas:

Figura 7.
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