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Articulo de opinion
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Reflexiones sobre al ambliopia desde mi atalaya

Dr. Juan Garcia de Oteyza Ferndndez-Cid
Expresidente de la Sociedad Espafiola de Estrabologia

La ambliopia es conocida desde la Antigiie-
dad, y a lo largo de la historia ha sido objeto de
numerosas investigaciones y se han propuesto
multitud de tratamientos, algunos de lo mas
variopinto. Una oferta tan importante de «pla-
tos» pone en evidencia que hasta el presente
no hayamos dado, todavia, con la tecla ade-
cuada para solucionar este problema que tanta
incapacidad provoca en la persona que la pa-
dece. La ambliopia ha sido objeto de atencion
y preocupacion por parte de los oftalmdlogos
sobre todo por las graves consecuencias que
pueden tener lugar si el ojo sano sufre alguna
desgracia a lo largo de la vida, aunque esto ul-
timo haya escuelas que lo ponen en entredicho
llegando a afirmar que, si algin dia le sucede
algo al ojo sano el ambliope «se despiertay y
lo suple (sic).

Fue en el reciente congreso del CLADE que
tuvo lugar en la ciudad La Antigua de Guate-
mala cuando, después de escuchar unas comu-
nicaciones sobre la ambliopia y mas tarde en
Vigo en una conferencia sobre el mismo tema
que me he decidido, por fin, a reflexionar des-
de mi atalaya de espectador privilegiado que es
lo que viene ocurriendo desde hace afios con la
ambliopia y su tratamiento.

Un breve recuerdo. Dejando aparte la am-
bliopia orgéanica cuyo tratamiento es, obvia-
mente, etiologico, todo lo que expondré a
continuacion se refiere exclusivamente a la am-
bliopia funcional y a sus dos causas principales
cuales son, la anisometropia y el estrabismo.

Cuando yo me inicié en la Estrabologia el
primer paso era detectar si la ambliopia cursaba
con fijacidon central o excéntrica pues tanto el
pronostico como el tratamiento diferian en am-
bos casos. Para la diferenciacion utilizabamos,

y seguimos utilizando, un aparato llamado vi-
suscopio que en la actualidad ni siquiera cons-
ta como imprescindible en la exploracion de la
ambliopia en muchos trabajos y ello provoca
la primera confusion, y por lo tanto distorsion
en las estadisticas de los resultados. Se habla,
simplemente, de ambliopias profundas (recuer-
do que pueden ser o no asociadas a fijacion ex-
céntrica), moderadas y leves. Una ambliopia
profunda con fijacion foveal no tiene el mismo
pronostico que con fijacion excéntrica.

En aquella época, en que los estrabismos
llegaban tarde a la consulta de Estrabologia, la
fijacion excéntrica era muy frecuente y por lo
tanto subsidiaria de un tratamiento especifico
muy diferente al de la ambliopia con fijacion
foveal. Es cierto que, en la actualidad, y gracias
a la deteccidn precoz por parte de los pediatras,
la ambliopia con fijacion excéntrica es excep-
cional en los paises del primer mundo.

Surgi6 la pledptica como técnica utilizada
para estimular la fovea en estrabismos con fi-
jacion excéntrica. La idea de que el parche en
una fijacion excéntrica lo inico que consigue
es reforzarla, fue el argumento irrefutable para
hacer un tratamiento especifico. Las terapias
realizadas entonces se convertian en «urgen-
tes» y se exigia un cumplimiento draconiano de
las mismas con el argumento de que superada
la edad de plasticidad cerebral situada en tor-
no a los 7 afios, era imposible la recuperacion
(como anécdota recordaré que en alguna clinica
de Centroeuropa se ingresaban a los nifios du-
rante el tiempo que duraba la rehabilitacion...).
Las postimagenes eutiscOpicas, los «masajes
maculares» con el haz de Haidinger, la oclusion
inversa, los prismas con diversas orientaciones
e incluso la faden en el recto medio del ojo am-
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bliope en los casos de fijacion excéntrica con
elemento parético, fueron algunos de los trata-
mientos mas frecuentemente utilizados. Perso-
nalmente traté y publiqué un trabajo sobre un
grupo de pacientes con estrabismo y fijacion
excéntrica con prisma inverso (base nasal en fi-
jacion nasal) y oclusion (técnica de Pigassou).
Los mediocres resultados obtenidos con cual-
quiera de las técnicas unido al sacrificio per-
sonal y familiar que representaba hicieron que
estos tratamientos dejaran de usarse.

De la revision de multiples trabajos sobre
la ambliopia me quedo sobre todo con los ade-
lantos realizados sobre la fisiopatologia de la
misma y de las consecuencias que puede sufrir
un ambliope tanto en su desarrollo personal
(incoordinacion ojo/mano, disminuciéon o au-
sencia de la sensacion de relieve tan necesaria
para ciertas profesiones como puede ser la de
cirujano oftalmdlogo, conductor de autobuses o
piloto de aviacion, etc.) como en el entorno la-
boral y ... jhasta fisico! (al parecer el ambliope
tiene mas posibilidades de padecer un infarto de
miocardio...).

Hasta la publicaciéon de los sucesivos infor-
mes PEDIG parecia que el tratamiento de la
ambliopia estaba claro y que la oclusion en sus
diferentes variantes y dosificaciones, la correc-
cion Optica y las penalizaciones medicamento-
sas u opticas eran mas que suficientes para tratar
cualquier ambliopia. Dichos informes ponen en
entredicho la eficacia de la oclusion total frente
a la oclusion horaria pretendiendo, en lineas ge-
nerales, que una oclusion entre 2-6 horas es mas
que suficiente para curar la mayoria de amblio-
pias. Esto puede resultar cierto en ambliopias
leves o moderadas pero no en profundas. Per-
sonalmente me cuesta mucho aceptar que si yo,
que soy un defensor a ultranza de la oclusion,
no soy capaz de obtener un resultado exitoso
al 100% incluso con una oclusién total durante
meses, (cOmo me voy a creer que la oclusion
de unas horas va a conseguir una resultado si-
milar o superior? Por otra parte, la mayoria de
articulos sobre el tratamiento de la ambliopia
adolecen de suficiente seguimiento en el tiempo
y ademas mezclan todo tipo de ambliopias tanto
estrabicas como anisometropicas.
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Sobre las ambliopias anisometrdpicas y su
tratamiento esta claro que no es lo mismo una
anisometropia de 10 dioptrias que una de 4 aun-
que a la hora de publicar no se especifica, ni si-
quiera, si se pone lentilla ni a partir de que edad.
Es cierto que la simple prescripcion de gafas
puede mejorar la ambliopia, pero si al cabo de
2-3 meses no ha mejorado se debe poner par-
che. Asimismo, cabe decir que, en muchos ca-
sos de anisometropia, sobre todo si han pasado
muchos anos, existe un microestrabismo con
fijacion excéntrica que no puede detectarse
mas que con una exploracion minuciosa y sobre
todo con un estudio de la fijacidon con el visus-
copio. Todo ello repercute en que los trabajos
que se publican no tienen en cuenta estos fac-
tores y por lo tanto no se hacen los subgrupos
necesarios siendo los resultados de los mismos
absolutamente inexactos.

En el caso de los estrabismos sucede algo
similar. No se separan los casos de fijacion ex-
céntrica del resto, ni siquiera se tienen en cuen-
ta la edad de aparicion del estrabismo que no
tiene por qué ser igual a la edad de inicio del
tratamiento. Esto afiadido al escaso tiempo de
seguimiento provoca un falseamiento de los re-
sultados. Debo recordar aqui que el parche tie-
ne como objetivo en una primera fase mejorar
la vision del ojo ambliope hasta igualarla con la
del ojo sano (jes indecente observar en algunos
trabajos la autocomplacencia y satisfaccion del
autor cuando ha conseguido la mejoria de dos
lineas!) y en una segunda fase, de consolida-
cion, y mas dificil, conseguir que el estrabismo
se convierta en alternante. Solo en este caso
podremos garantizar la ausencia de recidiva de
la ambliopia.

Para ir concluyendo mi exposicion hare alu-
sion a los llamados «métodos activos» de tra-
tamiento de la ambliopia que se fundamentan
en querer mejorar y reactivar la conexion entre
diversos tipos de células corticales. Desde mu-
cho antes de la aparicion de estos juguetes elec-
tronicos ya se pautaban ejercicios en papel que
cayeron en desuso por la dificultad del cumpli-
miento e ineficacia. Estos tratamientos entre los
que destacaré el Syntonics, las actividades de
cerca, el CAM y ciertos farmacos dirigidos a
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modular la plasticidad cortical, no han demos-
trado una eficacia mejor que el parche ni siquie-
ra como terapia complementaria al mismo.

He dejado deliberadamente para el final los
tratamientos que persiguen trabajar de forma bi-
nocular. Pretenden conseguirlo jugando con la
intensidad del estimulo diferente para cada ojo
primando al ojo ambliope sobre el dominante.
En este grupo encontramos, entre otros, el sis-
tema [-BiT, Revitalvision, programa Amblinet,
peliculas dicopticas, etc. Aunque la hipdtesis
es loable, los trabajos realizados con este tipo
de terapias no han mostrado una mejor eficacia
que el parche ni siquiera asociados al mismo.

Estas terapias llamadas activas, han desper-
tado un notable interés comercial entre algunos
oftalmologos y los mal llamados «terapeutas
visuales» sin que por el momento nos hayan
ofrecido evidencias concluyentes que respalden
su eficacia.

El problema mas importante que tienen la
mayoria de publicaciones sobre el tratamiento
de la ambliopia (y este es el motivo del presente
trabajo/denuncia) es que no se delimitan bien
los grupos de estudio, no se tienen en cuenta
las diversas variables en juego, se conforman
con una mejoria de la agudeza visual discreta
(para nada igualada a la del ojo dominante) y
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por ultimo el seguimiento es tan corto que es
imposible darles un minimo de credibilidad.
Comprendo que en una sociedad cortoplacista
como la actual, hasta la comunidad cientifica
se vea contagiada y se caiga en la tentacion de
que es suficiente el seguimiento no mas alla
del afo para sacar conclusiones. El tratamien-
to de la ambliopia es largo y la vigilancia debe
realizarse hasta los 12 afos de edad porque las
recidivas son frecuentes. Aqui, tampoco debe-
mos conformarnos con una mejoria relativa de
la vision. El objetivo del tratamiento es igualar
la vision del ojo sano y, en el caso del estra-
bismo asociado conseguir que éste se convierta
en alternante. Por debajo de eso no estaremos
curando la ambliopia.

Para finalizar recordaré, en lineas generales
y con algunas excepciones, mi estrategia en el
tratamiento de la ambliopia que, aunque no pa-
rezca «modernay, tan buenos resultados me ha
dado a lo largo de mi vida profesional. En todos
los casos y en una primera fase, oclusion total
hasta conseguir igualar las visiones en los dos
0jos y como terapia de mantenimiento la oclu-
sion horaria, filtros de Bangerter o penalizacio-
nes Opticas. Seguimiento y vigilancia hasta los
12 afios. Los «juguetes» no son una alternativa
ni tampoco acortan el tiempo de tratamiento.
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Monografia breve

Del Mito de Horus a la Inteligencia Artificial. Ambliopia:
consecuencias de una vision incompleta

From the Myth of Horus to Artificial Intelligence. Amblyopia: Conse-
quences of Incomplete Vision

Dra. Marcela Gonorazky

Resumen

La ambliopia es un trastorno del desarrollo visual binocular que surge después de una interrupcion
selectiva de la informacién visual en una etapa temprana de la vida.

Ya desde las culturas milenarias, los ojos y la vision tuvieron gran importancia. Un ejemplo clasico
es el Mito de Horus. En la mitologia egipcia Horus pierde el ojo izquierdo durante una batalla, pero
luego recibe un ojo magico y recupera la vision.

En esta monografia breve, los lectores, podran encontrar un resumen del impacto de la ambliopia
en la vision monocular y binocular; asi como los resultados de estudios que han explorado las ha-
bilidades motoras finas dirigidas visualmente, el rendimiento de la lectura, aspectos audioldgicos,
metabolicos, sociales y psicologicos de los pacientes con ambliopia.

Actualmente contamos con diferentes métodos de diagnostico y tratamiento, pero es muy posible
que, en un futuro no tan lejano, la inteligencia artificial nos aporte ain mas herramientas en nuestro
trabajo diario.

Summary

Amblyopia is a binocular visual development disorder that arises from selective disruption of visual
information at an early stage of life.

Since ancient cultures, eyes and vision have held great importance. A classic example is the myth of
Horus. In Egyptian mythology, Horus loses his left eye during a battle but later receives a magical
eye and regains his vision.

In this brief monograph, readers will find a summary of the impact of amblyopia on monocular and
binocular vision, as well as the results of studies exploring visually guided fine motor skills, reading per-
formance, and the audiological, metabolic, social, and psychological aspects of patients with amblyopia.
Today, we have different diagnostic and treatment methods, but it is highly likely that, in the near
future, artificial intelligence will provide us with even more tools for our daily work.

INTRODUCCION

La ambliopia es un trastorno del desarrollo
visual binocular que surge después de una inte-
rrupcion selectiva de la informacion visual en
una etapa temprana de la vida. Debido a su alta
frecuencia es la principal causa de discapacidad
visual infantil (1).

Podemos encontrar conclusiones diferentes
sobre el alcance de las dificultades que pueden
ser atribuidas a la ambliopia. Algunas publica-
ciones refieren que no han podido identificar
ninguna consecuencia en la «vida real» en pa-
cientes con ambliopia, y enfatizan la necesidad
de realizar mas investigaciones sobre lo que
significa ser ambliope (2,3).
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Sin embargo, hay otros estudios que han
identificado una amplia gama de anomalias
en la vision monocular y binocular que inclu-
yen disminucion de la agudeza visual (AV),
alteraciones en la sensibilidad al contraste, en
la certeza posicional y en la percepcion de la
profundidad (4). Asi mismo, informan déficits
en el desempefio funcional que pueden ocurrir
en pacientes con ambliopia, particularmente en
el dominio de las habilidades motoras finas y
durante la lectura. Ensayos controlados y alea-
torios (5), asi como, revisiones de pacientes que
no cumplieron con el tratamiento para la am-
bliopia (6), establecieron que una intervencion
exitosa mejora el desempeio de las habilidades
motoras finas en estos casos (7).

Las anomalias mencionadas pueden generar
un importante impacto en la vida diaria. La am-
bliopia puede afectar la capacidad para realizar
tareas cotidianas en los nifios y en los adultos
puede influir en las elecciones profesionales
(8). Asi mismo, el riesgo de sufrir una pérdida
de vision bilateral es casi el doble para los pa-
cientes ambliopes en comparacion con los con-
troles (18 % vs 10%) (9).

Ya desde las culturas milenarias los ojos y la
vision tuvieron gran importancia. Los registros
historicos sugieren que las civilizaciones anti-
guas daban a los ojos un significado mas alla
de su funcion principal: la vision. Por ejemplo,
la mitologia de Isis, Osiris y Horus es posible-
mente una de las mitologias més reconocidas
del antiguo Egipto, en donde Horus (dios de la
humanidad e hijo de Osiris) luché contra Seth
(el dios del caos y el desierto). En este enfren-
tamiento, Horus resultd victorioso, pero perdid
su ojo izquierdo. Entonces, el dios egipcio de
la sabiduria, Thot (en algunas versiones era
Hathor), le entregd un ojo magico llamado Ud-
yat para que pudiera recuperar la vista. Este ojo
ha gozado, y aun hoy goza, de gran popularidad
y es utilizado como un amuleto contra las enfer-
medades. Este relato convirtié al ojo de Horus
en un simbolo de restauracion, emblema de la
medicina y la proteccion contra el mal (10). El
‘Ojo de Horus’ simbolizaba el poder, la salud
y la proteccion, lo que refleja un concepto mas
amplio que su funcion visual (11).
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El estudio especifico del ojo y su participa-
cioén en enfermedades sistémicas ha evolucio-
nado significativamente con el tiempo. Con el
rapido avance en la tecnologia, particularmente
en imagenes y utilizando la inteligencia artifi-
cial es que ahora estamos en el amanecer de una
nueva era (12,13), con enlaces que nos permi-
ten detectar enfermedades en etapas mas tem-
pranas e identificar factores de riesgo durante
las etapas preclinicas. Estos logros nos podrian
conducir a una temprana intervencion y a mejo-
res resultados de salud para los pacientes.

En esta monografia breve, los lectores, po-
dran encontrar un resumen del impacto de la
ambliopia en la vision monocular y binocular;
pero también los resultados de estudios que han
explorado las habilidades motoras finas dirigi-
das visualmente, el rendimiento de la lectura,
aspectos audioldgicos, metabdlicos, sociales y
psicologicos de los pacientes con ambliopia.

DEFICIT VISUAL

El ojo ambliope presenta una disminucion
de la AV binocular o interocular de 2 lineas o
mas, disminucion de la AV vernier, y una sensi-
bilidad al contraste alterada, cuyo patrén varia
segun la etiologia (14). Ademas, puede mani-
festar una percepcion erronea de la orientacion
espacial e incertidumbre posicional (15).

Es importante tener en cuenta que, el 0jo no
ambliope, a menudo también tiene una serie de
déficits pequetios pero mensurables en la sen-
sibilidad espacial, posicional y de movimiento
(16,17).

ESTEREOPSIS

La estereopsis suele estar disminuida o au-
sente en pacientes con ambliopia y supresion o
correspondencia sensorial anémala. La mayoria
de los pacientes con antecedentes de estrabismo
de aparicion temprana tienen una baja estereop-
sis o directamente ausente (18). Por el contra-
rio, la estereopsis a menudo esta presente en
casos de ambliopia por anisometropia (19). La
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estereopsis puede mejorar con el tratamiento de
la ambliopia; sin embargo, rara vez se recupera
a un nivel normal (20).

ACOMODACION

Bajo condiciones de vision monocular, el ojo
ambliope puede tener una acomodacién menos
precisa y una amplitud reducida en relacion al
ojo dominante y a sujetos sanos (21); sin em-
bargo, durante la vision binocular, la diferen-
cia interocular para la acomodacién es minima
(<0,10 D) (22).

MOTILIDAD OCULAR

Al analizar la motilidad ocular en ojos con
ambliopia, se describe que los movimientos sa-
cadicos inician en forma tardia y los movimien-
tos de seguimiento pueden ser algo inexactos. En
el 0jo no ambliope los movimientos sacadicos
pueden ser menos precisos y los movimientos
de seguimiento tienen un retraso en su inicio, al
compararlos con casos controles. Esto disminu-
ye la precision de los movimientos oculares (23).

FIJACION MACULAR

Las publicaciones indican que, en 0jos con
ambliopia, la fijacidon macular es inestable, tan-
to en vision monocular como binocular. Sin
embargo, en el ojo no ambliope la fijacion es
estable, tanto en vision mono como binocular
(24).

En base a la precision y estabilidad de la fi-
jacion, se estan estudiando enfoques novedosos
para realizar screening visual. De esta forma
se detecta la ambliopia y el estrabismo direc-
tamente mediante el escaneo por polarizacion
de la retina, a diferencia de otros dispositivos
de deteccion visual, que infieren la presencia de
posibles patologias basandose en la deteccion
de factores de riesgo refractivos (25).

Los avances en el seguimiento ocular con
algoritmos de inteligencia artificial de alta pre-
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cision podrian permitir una evaluacion precisa
y objetiva de la fijacién en pacientes pediatri-
cos. Se reportan publicaciones con modelos de
Machine Learning con una precision del 81 y el
88% para deteccion de la ambliopia. Sin em-
bargo, alin se requieren futuros trabajos para
optimizar el rendimiento del modelo (26).

LECTURA

Se ha demostrado que los adultos con am-
bliopia tienen una velocidad de lectura menor
que los controles tanto en visidon monocular
como binocular, con un mayor numero de sa-
cadicos regresivos y fijaciones prolongadas, lo
que contribuye a la disminucién de velocidad
de lectura (27).

En una publicacion, al estudiar casos con
ambliopia en microestrabismos, se encontrd
una pequena pero significativa reduccion en la
velocidad de lectura (173 vs. 44 palabras/minu-
to) en relacion a los controles (200 vs. 11 pala-
bras/minuto) (28).

En otra publicacion reportaron que los nifios
con ambliopia leen més despacio (148 vs. 52
palabras/minuto) y hacen mas movimientos sa-
cadicos que los nifios que ya no eran ambliopes
luego del tratamiento (198 vs. 71 palabras/mi-
nuto) y que los controles normales (204 vs. 62
palabras/minuto). Dentro del grupo ambliope,
la tasa de lectura no se asoci6 con la etiologia ni
con la profundidad de la ambliopia (29).

Una caracteristica de los pacientes con am-
bliopia es la susceptibilidad al fenomeno de ha-
cinamiento (Crowding), donde una letra que se
reconoce facilmente al estar aislada, se vuelve
irreconocible al estar rodeada por otras letras o
barras (30). El fenémeno de hacinamiento po-
dria afectar la lectura en estos casos, mas que la
disminucién de la AV (31).

HABILIDADES MOTORAS FINAS

Los reportes indican que los nifios con am-
bliopia tienen peores habilidades motoras que
los nifios con vision normal (32,33). Los défi-
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cits en el rendimiento motor fueron mayores en
las tareas de destreza manual que requerian ve-
locidad y precision (34).

Esto podria afectar ciertas actividades que
son importantes para el dia a dia como alcanzar
y agarrar, dibujar, escribir y aquellas tareas que
requieren destreza manual (35).

Los nifios ambliopes fueron los que obtuvie-
ron los peores resultados, incluso cuando utili-
zaban el ojo dominante. Necesitaron casi el do-
ble de tiempo para la aproximacion final a los
objetos y cometieron muchos mas errores (en-
tre 1,5 y 3 veces) en la direccion de alcance y
la posicidn de agarre que el grupo control; estas
deficiencias fueron mas marcadas en aquellos
con peor binocularidad, independientemente de
la gravedad o la causa de su ambliopia (36).

En conjunto, estos estudios proporcionan
informacion sobre al efecto perjudicial de la
ambliopia y/o estrabismo en el desarrollo viso-
motor. Sin embargo, la reduccion de la agudeza
visual, asi como de la alteracion en la estereop-
sis, asociados a una mayor incertidumbre posi-
cional, actuando en forma simultanea, no per-
mite diferenciar las contribuciones relativas de
cada uno de estos factores al déficit del control
motor y de las habilidades motoras finas (37).

PROCESAMIENTO DE ALTO ORDEN

La evidencia neurofisioldgica indica que los
pacientes con ambliopia presentan alteraciones
en la corteza visual primaria (V1), secundaria
(V2), en regiones de la corteza parietooccipital
y de la corteza temporal ventral (38). Si bien
los cambios mds importantes se producen en
V1, también se cree que la ambliopia afecta las
vias extraestriadas, predominantemente aque-
llas que procesan la informacién del movimien-
to (39), aunque el alcance de estos cambios es
menos conocido. A nivel del nicleo geniculado
lateral, se encuentran respuestas reducidas a los
estimulos cromaticos versus acromaticos, esto
podria sugerir una pérdida de la funcién parvo-
celular (40).

Por otro lado, los nifios con ambliopia pre-
sentan déficits en habilidades de procesamiento
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visual de orden superior, incluida la atencion
visual y la busqueda visual. Estos hallazgos tie-
nen implicaciones para comprender el impacto
de la ambliopia en las actividades diarias de los
nifios (41).

TRASTORNOS METABOLICOS

En 2024 una publicacién indico que los adul-
tos con ambliopia tienen mas probabilidades de
experimentar hipertension, obesidad y sindro-
me metabolico en la edad adulta, asi como un
mayor riesgo de cuadros cardiacos, segun datos
de 126.000 participantes de entre 40 y 69 afios
en el Biobanco del Reino Unido (42).

Sin embargo, los ambliopes no presentarian
alteraciones del indice de masa corporal (IMC)
ni de los parametros antropométricos en los pri-
meros afos de vida (43).

También se realizaron estudios en adoles-
centes, de 12 a 18 afos, con ambliopia y se
encontrd6 que el IMC fue significativamen-
te mayor en los participantes con ambliopia
25,2+ 6,3 vs. 21,1 £5,4, p=0,003). Los am-
bliopes percibieron que la actividad fisica te-
nia una importancia significativamente menor
en sus vidas en comparacion con los controles
(p = 0,009). Serian necesarios estudios futuros
con un mayor nimero de participantes y una
mayor investigacion sobre el impacto del error
refractivo y la ambliopia en la actividad fisica
(44).

PERDIDA AUDITIVA

La precision y exactitud de la localizacion
del sonido pueden verse afectadas en la amblio-
pia unilateral. Los nifios con ambliopia presen-
tan mayor riesgo de tener una pérdida auditiva
neurosensorial. Asi mismo, también se describe
una mayor prevalencia de ambliopia en nifios
con discapacidad auditiva El patron asimétrico
del error de localizacion del sonido sugiere que
la ambliopia puede interferir con el desarrollo
de la audicion espacial a través de la via retino-
colicular (45).



M. Gonorazky
Del Mito de Horus a la Inteligencia Artificial.
Ambliopia: consecuencias de una vision incompleta

La primera infancia parece servir como un
momento importante para el desarrollo de una
fusion visual-auditiva exitosa, momento en el
cual la ambliopia debe haberse resuelto o ini-
ciado. Las intervenciones para resolver la am-
bliopia podrian no solo influir en la agudeza vi-
sual, sino también en la percepcion del sonido
(46).

Como la visién y la audicion son esenciales
para el desarrollo cognitivo adecuado, la adqui-
sicion del lenguaje, asi como para el bienestar
social y emocional de los nifios, se sugiere que
los pacientes con ambliopia deberian realizar
evaluaciones audioldgicas mas frecuentes (47).

EFECTOS PSICOSOCIALES

Segun algunos autores las dificultades psi-
cosociales relacionadas con la ambliopia afec-
tan la autoimagen, el trabajo, la escuela y las
amistades. La ambliopia tiene un efecto signi-
ficativo en el funcionamiento psicosocial. Una
publicacion mostré que un niamero significativo
de pacientes sentia que la ambliopia interferia
con la escuela (52 %), el trabajo (48%) y ge-
neralmente se veian afectados en su estilo de
vida (50%). Menos pacientes se veian afecta-
dos en su practica de deportes (40 %) o se veian
influenciados en su eleccion de trabajo (36 %).
Los pacientes con ambliopia en general tenian
un mayor grado de somatizacién, comporta-
miento obsesivo-compulsivo, sensibilidad in-
terpersonal, depresion y ansiedad que los pa-
cientes con estrabismo y los sujetos del grupo
control. Las diferencias entre los pacientes con
ambliopia y aquellos con estrabismo no fueron
estadisticamente significativas (P > ,05), pero
las diferencias entre los pacientes con amblio-
pia y los sujetos del grupo control fueron signi-
ficativas (P <,05) (48).

Cabe destacar que, en otra publicacion, aun-
que los resultados revelaron puntuaciones mas
bajas en relacion a la coordinacion ojo-mano y
reportaron dificultades para la lectura en los ni-
fos con ambliopia, no encontraron diferencias
en las habilidades psicosociales respecto al gru-
po control (49).
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Finalmente, un estudio indica que la auto-
percepcion de la aceptacion social fue menor
en los nifios tratados por ambliopia en compa-
racion con los controles de la misma edad. Una
reduccién en estas puntuaciones se asocidé con
antecedentes de tratamiento con parches, pero
no con antecedentes de estrabismo o uso de an-
teojos (50).

CONCLUSIONES

La ambliopia es una patologia frecuente,
que puede condicionar diferentes aspectos de la
vida cotidiana durante la nifiez y la adultez.

Comprender el impacto general y las con-
secuencias de la ambliopia puede ayudarnos a
tener una vision mas amplia sobre las limita-
ciones y dificultades de nuestros pacientes y de
esta forma podremos hacer un abordaje integral
de esta patologia.

En la mitologia egipcia Horus pierde el ojo
izquierdo en una lucha, pero luego recibe un
0jo magico y recupera la vision de ese ojo. En
el mundo de hoy contamos con diferentes mé-
todos de diagnostico y opciones de tratamiento
para la ambliopia, de esta forma, en muchos ca-
sos podemos lograr muy buenos resultados. Sin
embargo, es posible que, en un futuro no tan
lejano, la inteligencia artificial nos aporte atn
mas herramientas.
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Resumen

Objetivo: Examinar los resultados a largo plazo de la midpexia retroecuatorial del recto medial
(MRRM) en pacientes con esotropia infantil (EI) o esotropia no acomodativa adquirida (ENAA).
Métodos: Analisis retrospectivo de pacientes sometidos a MRRM con un seguimiento minimo de
24 meses. Resultados: Se incluyeron 33 pacientes, con un seguimiento promedio de 8,67+4,64
afnos. El nimero promedio de cirugias fue 1,42+0,69, y la tasa de éxito quirurgico (esotropia <10
dioptrias prisméaticas [DP] en distancia y cerca) fue del 60,6%. Se realizo6 reseccion bilateral del rec-
to lateral posteriormente en nueve pacientes. La esodesviacion preoperatoria mediana fue de 35,0
[26,3;44,4] DP, y la esodesviacion media al final del seguimiento fue de 5,76£8,15 DP a distancia
(Z=-4,682; p<0,001). Nueve pacientes presentaron esodesviaciones postoperatorias de 10-20 DP,
y uno >20 DP. Tres pacientes desarrollaron exotropia consecutiva. Diez pacientes lograron fusion
y siete lograron estereopsis. Nueve pacientes con EI y uno con ENAA desarrollaron hiperfuncion
del oblicuo inferior (p=0,019), y seis pacientes con EI presentaron desviacion vertical disocia-
da (p=0,028). Ningun factor preoperatorio influyé significativamente en los resultados quirargicos
(p>0,05). Conclusiones: Los resultados a largo plazo de la MRRM en el tratamiento de El o ENAA
fueron favorables, con un 61% de pacientes que lograron éxito quirrgico con un promedio de 1,42
cirugias en 8,67 afios de seguimiento.

Palabras clave: Estrabismo, esotropia, musculos oculomotores, procedimientos quirurgicos oftal-
mologicos, trastornos de la motilidad ocular.
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Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica.
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Summary

Purpose: To examine the long-term outcomes of retroequatorial medial rectus myopexy (RMRM) in
patients diagnosed with infantile esotropia (IE) or acquired non accommodative esotropia (ANAE).
Methods: A retrospective analysis was performed on patients who underwent RMRM at a single
center, with a minimum postoperative follow-up of 24 months. Results: Thirty-three patients were
included, with a mean follow-up of 8.67+4.64 years. The mean number of surgeries was 1.42+0.69,
and the surgical success rate (esotropia <10 prism diopters [PD] at distance and near) was 60.6%.
Bilateral lateral rectus resection was subsequently performed in nine patients. The median preope-
rative esodeviation was 35.0 [26.3;44.4] PD, and the mean esodeviation at the final follow-up was
5.76x8.15 PD at distance (Z=-4.682; p<0.001). Postoperative esodeviation ranged from 10-20 PD
in nine patients and was >20 PD in one patient. Three patients developed consecutive exotropia. Ten
patients achieved fusion, and seven achieved stereopsis. Nine patients with IE and one with ANAE
developed inferior oblique overaction (p=0.019), and six patients with IE developed dissociated
vertical deviation (p=0.028). No preoperative factors significantly influenced surgical outcomes
(p>0.05). Conclusions: Long-term outcomes of RMRM for [E or ANAE were favorable, with 61%
of patients achieving surgical success with an average of 1.42 surgeries over 8.67 years of follow-
up.

Keywords: Strabismus, esotropia, oculomotor Muscles, ophthalmologic Surgical Procedures,

Ocular Motility Disorders.

INTRODUCTION

Esotropia, a form of strabismus with inward
eye deviation, can manifest variably across life
stages. Infantile esotropia (IE) and acquired
nonaccommodative esotropia (ANAE) present
as consistent, nonaccommodative esodeviation
developing before and after six months of age,
respectively, in healthy children without signi-
ficant refractive error.!

Management often involves surgical correc-
tion of ocular misalignment to support binocu-
lar vision. However, optimal timing and inter-
vention for IE remain debated. Proponents of
early surgery suggest it prevents further bino-
cular vision loss, with some suggesting it may
restore binocular vision, although early surgery
has been linked to a higher reoperation rate.?43
Additionally, many children with early-onset
esotropia experience spontaneous angle reduc-
tion to microstrabismus without surgery, main-
taining gross binocular vision.*7-

Among surgical techniques, retroequatorial
medial rectus myopexy (RMRM), or the Faden
operation (from the German term for “suture”),
as first described by Ciippers!?, and also known
as posterior fixation suture, has emerged as a

viable option for esotropia treatment.>%!! Tra-
ditional methods typically involve bilateral me-
dial rectus recessions or combined recession-
resection. Notably, the Early vs. Late Infantile
Strabismus Surgery Study (ELISSS) provided
a distinct evaluation of RMRM, finding no sig-
nificant differences in binocular vision, strabis-
mus angle, or visual acuity compared to other
surgical techniques.?%!!

In the RMRM procedure, the rectus muscle
is sutured to the sclera 12-14 mm posterior to its
insertion near the globe’s equator. This technique
creates a new muscle insertion posterior to the
original one, changing the arc of contact between
the muscle and the globe, and displacing the pu-
lley sleeve posteriorly during duction toward the
operated-on muscle, thereby weakening the rota-
tional force of the muscle.!>!? Since the muscle
is sutured rather than cut, this technique remains
reversible and can be easily undone by simply
cutting the sutures in the event of hypercorrec-
tion. Furthermore, unlike traditional surgical
methods, it preserves anatomical integrity, as no
blood vessels are severed, thereby minimizing
the risk of anterior segment ischemia.®

This study aimed to evaluate the outcomes
of RMRM, alone or with medial rectus reces-
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sion (MRR) or lateral rectus resection (LRR),
in treating IE and ANAE and to examine any
decrease in posterior fixation effects over time.

PATIENTS AND METHODS

We retrospectively reviewed the medical re-
cords of 33 patients who underwent RMRM,
with or without MRR or LRR, for IE and ANAE
at a single center between June 2012 and Sept-
ember 2020.

The inclusion criteria for the study compri-
sed patients diagnosed with either IE or ANAE,
requiring a minimum follow-up of 24 months
post-surgery. Patients with neurological disor-
ders were carefully excluded from the latter
group. Patients with loss to follow-up, a history
of partially or fully accommodative esotropia,
ocular anatomical abnormalities, neurological
deficits, or previous extraocular muscle surgery
were excluded from the study. The exclusion
of patients with either partially or fully accom-
modative esotropia was due to their distinct
clinical characteristics and diverse treatment
approaches. Amblyopia treatment preceded
surgery, and all patients demonstrated alternate
fixation at the time of surgery.

Prior to surgical intervention, all patients
received complete ophthalmic and orthoptic
examinations. Preoperative characteristics re-
corded included sex, age at onset, prematurity
history, refractive error, best-corrected visual
acuity (BCVA), preoperative deviation angle,
abduction limitation, inferior oblique overac-
tion (IOOA), dissociated vertical deviation
(DVD), gaze-evoked nystagmus, and tortico-
llis. Ocular motility and primary gaze angle
of deviation were measured at both distance
(6 meters) and near (30 centimeters) using the
prism and alternate cover test.

The age at the first surgery and the type of
surgery were documented. Based on a modified
Ciippers technique as described by de Decker',
posterior fixation sutures were performed. All
children received superior and inferior sutures
at 12-14 mm posterior to the scleral muscle
insertion using a nonabsorbable 5/0 polyester
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with a spatulated double needle. The sutures
were placed after careful dissection of connecti-
ve tissues around the muscle body and cautious
identification of vorticose veins and the long
ciliary artery that runs intrasclerally below the
muscle body. In cases where MRR was perfor-
med, the medial rectus was recessed by 4 mm
in conjunction with the RMRM. Surgeries were
conducted under microscope view and general
anesthesia.

Postoperative examinations included BCVA,
deviation angle, surgical success rate, stereoa-
cuity, fusion, IOOA, DVD, vertical strabismus,
and torticollis assessments. Fusion was evalua-
ted using the Worth 4-Dot test or Vectogram
(Luneau L29 chart projector; Luneau SAS,
Chartres, France), and stereopsis was assessed
using the Titmus test (Stereo Optical Co. Inc.,
Chicago, IL, USA) at a distance of 30 centime-
ters. Stereopsis achievement was considered
satisfactory with a positive result on the Titmus
Housefly test.

This study complied with all relevant laws
and the Declaration of Helsinki principles.

Statistical analyses were conducted using
IBM SPSS software. Data normality was asses-
sed using the Shapiro-Wilk and Kolmogorov-
Smirnov tests. Group comparisons employed
the Mann-Whitney U test and Fisher’s exact
test for qualitative or quantitative variables,
respectively. Continuous variables pre- and
post-operation were compared using the Pai-
red Samples T-test or Wilcoxon Signed-Ranks
test based on data distribution. A P-value below
0.05 was deemed statistically significant.

RESULTS

Thirty-three patients met inclusion criteria
for this study, with baseline demographic and
clinical data detailed in Table 1. Among parti-
cipants, 17 (51.5%) had IE and 16 (48.5%) had
ANAE. The cohort included 16 males (48.5%)
and 17 females (51.5%), with a median stra-
bismus onset age of 13 [2.5; 25.0] months—>5
[1.5; 6.0] months in the IE group and 23 [13.5;
42.0] months in the ANAE group (p < 0.001).
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Table 1. Baseline Demographic and Clinical Characteristics (n = 33)
Total Infantile Acquired non- | P-value | Success group | Failed group | P-value
esotropia accommodative
esotropia

No. of patients (%) 33 17 (51.5) 16 (48.5) n/a 20 (60.6) 13 (39.3) n/a
Sex (male: female) 16: 17 10: 7 6: 10 0.341°¢ 13:7 7:6 0.716°
Age at onset 13 [2.5;25.0] 5[1.5;6.0] 23[13.5;42.0] | <0.001¢ | 7.5[2.0;23.5] | 8.0 [4.0;15.5] | 0.8784
(months)
Prematurity (%) 2(6.1) 2(11.8) 0 0.498¢ 2 (10.0) 0 0.488¢
Refractive errort 0.38 [0; 1.38] | 1.00 [0; 1.56] 0.25[0; 1.25] 0.8344 0.56 [0; 1.44] | 0.38[0; 1.38] | 0.8724
BCVA (logMAR) 0.01 [0; 0.01] | 0.01 [0; 0.18] 0.01 [0; 0.01] 0.148¢ 0.01[0; 0.01] | 0.01[0;0.14] | 0.504¢
Angle of 35.0 35.0 29.6 0.1284 35.0 35.0 0.3764
esodeviation before | [26.3;44.4] [26.3; 58.8] [26.1; 38.8] [26.3; 42.8] [26.3; 67.5]
surgery (PD) at
distance

<40 PD (%) 19 (57.5) 10 (58.8) 9 (56.2) 0.449¢ 11 (55.0) 8 (61.5) 0.714¢

40 - 60 PD (%) 9(27.3) 6 (35.3) 3 (18.8) 1.000° 6 (30.0) 3(23.1) 0.343¢

> 60 PD (%) 5(5.2) 4(23.5) 1(6.2) 0.370¢ 3(15.0) 2(154) 0.144¢
Limitation of 8(24.2) 8(47.1) 0 0.009¢ 2 (10.0) 6 (46.2) 0.092¢
abduction (%)
I0OA (%) 14 (42.4) 11 (64.7) 3 (18.8) 0.057¢ 5(25.0) 9 (69.2) 0.066°
DVD (%) 7(21.2) 6(35.3) 1(6.3) 0.087¢ 4 (20.0) 3(23.1) 1.000¢
Gaze evoked 12 (36.4) 7 (41.2) 5(31.3) 0.742¢ 7 (35.0) 5(38.5) 1.000°¢
nystagmus (%)
Torticollis (%) 4(12.1) 4(23.5) 0 0.121¢ 1(5.0) 3(23.1) 0.199¢
Values are presented as mean =+ standard deviation or median [p25; p75]. P-values from °Fisher’s exact test and Mann-Whitney test. Surgical
success was defined within 10 PD esotropia or orthophoria. ¥ Average of spherical equivalent in the two eyes. BCVA: best-corrected visual
acuity; DVD: dissociated vertical deviation; IOOA: inferior oblique overaction; logMAR: logarithm of minimum angle of resolution; n/a: not
applicable; SE: spherical equivalent; PD: prism diopters.

Two IE patients had a history of prematurity.
The median refractive error was a spherical
equivalent of 0.38 [0; 1.38] diopters, and the
median BCVA was 0.01 [0; 0.01] logMAR. The
median preoperative esodeviation angle at dis-
tance was 35.0 [26.3; 44.4] PD. Among parti-
cipants, 19 (57.5%) had an esodeviation angle
<40 PD, nine (27.3%) between 40 and 60 PD,
and five (15.2%) > 60 PD. Abduction limitation
was noted in eight patients (24.2%), all with IE,
while IOOA was present in 14 patients (42.4%),
primarily in those with IE (11 patients). DVD
was observed in seven patients (21.2%), predo-
minantly among IE cases (six patients). Gaze-
evoked nystagmus was present in 12 patients
(36.4%), and torticollis in four (12.1%). A sub
analysis was conducted, stratifying the study
population into successful and failed subgroups
based on the final angle of deviation. No sig-
nificant baseline differences were detected bet-
ween these subgroups.

Median age at first surgery was 5.0 [4.0; 6.5]
years, with notable group differences: 4.0 [3.5;
5.0] years for IE and 6.5 [5.3; 9.5] years for
ANAE (p=0.001). Surgical types are summari-
zed in Table 2, with an average of 1.42 + 0.69
surgeries per patient; 21 (63.6%) underwent only
one procedure. Adjunctive MRR and/or LRR
was conducted in cases where initial deviation
angle warranted it, or in subsequent procedu-
res if the initial surgery alone was insufficient.
MRR was performed in four patients (6.9%),
three diagnosed with IE, and one diagnosed
with ANAE. Seven patients (24.1%) underwent
LRR, five diagnosed with IE, and two diagno-
sed with ANAE. Two patients (6.1%) had both
procedures, and both diagnosed with IE. Thus,
bilateral LRR was subsequently performed in a
total of 9 patients. The reasons for the need for
a follow-up procedure are summarized in Table
3 and were attributed to inadequate placement
distance of the suture—specifically, less than 14
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Table 2. Types of Surgery (n = 33)
Total Infantile Acquired P-value Success Failed group | P-value
(n=33) esotropia non- group (n=13)
(n=17) accommodative (n=20)
esotropia (n = 16)
Age at 1St surgery | 5.0 [4.0;6.5] | 4.0[3.5;5.0] 6.5[5.3;9.5] 0.001¢ 6.0[4.0;7.8] | 5.0[4.0;5.5] | 0.362¢
(years)
No. of surgeries 1[1;2] 2[1;2] 1[1;2] 0.3324
- One (%) 21 (63.6) 10 (58.8) 11 (68.8) 0.351¢ 14 (70.0) 7 (53.8) 0.425¢
- Two (%) 10 (30.3) 7(41.2) 3 (18.8) 0.249¢ 5(25.0) 5(38.5) 0.614°¢
- Three (%) 2(6.1) 1(5.8) 1(6.3) 1.000°¢ 1(5.0) 1(7.7) 1.000°
RMRM (%) 20 (60.6) 11 (64.7) 9 (56.3) 0.564°¢ 14 (70.0) 6 (46.2) 0.172¢
RMRM + MRR 4(6.9) 3(17.6) 1(6.3) 0.218¢ 2 (10.0) 2(15.4) 0.878¢
(%)
RMRM + LRR 7 (24.1) 5(29.4) 2 (12.5) 0.465¢ 3(15.0) 4(30.1) 0.301¢
(%)
RMRM + MRR + 2 (6.1) 2 (11.8) 0 0.735¢ 1(5.0) 1(7.7) 0.767¢
LRR (%)
Values are presented as mean + standard deviation or median [p25; p75]. P-values from Fisher’s exact test and ‘Mann-Whitney test. LRR:
lateral rectus resection; MRR: medial rectus recession; RMRM: retroequatorial medial rectus myopexy

mm from the rectus muscle insertion—and/or a
large preoperative angle of deviation exceeding
60 PD. There were no statistically significant
differences between the strabismus subgroups
or the success and failed groups. There were no
reports of severe intraoperative or postoperati-
ve complications recorded.

The average follow-up was 8.67 + 4.64
years. Postoperative outcomes, detailed in Ta-
bles 4 and 5, show that 20 patients (60.6%)
achieved surgical success (orthophoria or eso-
tropia within 10 prism diopters [PD] at distan-
ce and near), without significant differences
between the two strabismus subgroups. There

were no preoperative factors, namely age at
onset, history of prematurity, refractive error,
BCVA, angle of esodeviation, presence of limi-
tation of abduction, IOOA, DVD, nystagmus or
torticollis influencing the surgical outcome (p
> 0.05). Mean postoperative esodeviation was
5.76 = 8.15 PD at final follow-up, (Z = -4.682;
p < 0.001). Postoperative esodeviation angles
were between 10 and 20 PD in nine patients
(27.3%) and > 20 PD in one patient (3.0%).
Consecutive exotropia developed in three pa-
tients (9.1%), all with IE. Fusion was achieved
in 10 patients (30.3%), and stereopsis was re-
corded in seven patients (21.2%) per the Titmus

Table 3. Reoperation Rate After Retroequatorial Medial Rectus Myopexy OU (n=9)
RMRM measurements Additional Angle of esodeviation before Esotropia
surgery surgery
14 mm OD; 12 mm OS LRR OU 40 PD Infantile
12 mm OU LRR OU 40 PD Infantile
14 mm OU LRR OU 60 PD Acquired nonaccommodative
14 mm (+ MRR 4 mm OU) LRR OU 70 PD Infantile
14 mm (+ MRR 3 mm OU) LRR OU 78 PD Infantile
13 mm OD; 12 mm OS LRR OU 78 PD Infantile
12 mm OD; 13 mm LRR OU 45 PD Acquired nonaccommodative
13.5 mm OD; 12.5 mm OS LRR OU 17.5 PD Infantile
14 mm OU LRR OU 60 PD Infantile
LRR: lateral rectus resection; MRR: medial rectus recession; OD: right eye; OS: left eye; OU: both eyes; PD: prism diopters; RMRM:
retroequatorial medial rectus myopexy.
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Table 4. Postoperative Outcomes in Infantile Esotropia and Acquired Nonaccommodative Esotropia and Success and
Non-success Groups (n =33)

Total Infantile Acquired P-value Success Failed P-value
esotropia | nonaccommodative group group
esotropia

Follow-up (years) 8.67+4.64 | 9.44+4.62 7.58 £4.64 0.296° | 9.16+5.74 | 8.01+2.87 | 0.271°¢
BCVA (logMAR) 0[0; 0.01] 01[0; 0.01] 0[0; 0.07] 0.165¢ | 0[0;0.10] | 07[0;0.10] 0.3734
Angle of deviation at | 5.76 £8.15/ | 4.12+7.99/ 8.08+£8.13/ 0.202¢/ | 3.00£3.16/ [ 9.15+5.74 /| 0.020°/
distance / near 7.10£7.71 | 6.88+7.58 7.42+8.21 0.858° | 3.63+3.42 | 11.38+9.38 | 0.002¢
Surgical success [< 20 (60.6) 11 (64.7) 9 (56.3) 0.890¢ n/a n/a n/a
10 PD] (%)
Outcome > 10 PD 9(27.3) 5(29.4) 4(25.0) 1.000° n/a n/a n/a
and <20 PD (%) 14.00 £ 4.77/
Angle of deviation at 14.00 +£5.32
distance /near
Outcome >20 PD 1(3.0) 0 1(6.3) 0.414¢ n/a n/a n/a
(%) 18/25
Angle of deviation at
distance / near
Outcome consecutive 309.1) 3(17.6) 0 0.246° n/a n/a n/a
exotropia (%) -8.33£4.93/
Angle of deviation at | -1.00 + 7.81
distance / near
Fusion (%) 10 (30.3) 5(29.4) 5(31.3) 1.000° 8 (40.0) 2 (15.4) 0.152¢
Stereoacuity (%) 7(21.2) 2 (11.8) 5(31.3) 0.198¢ 6 (30.0) 1(7.7) 0.183¢
I00A (%) 10 (30.3) 9 (52.9) 1(8.3) 0.019¢ 6 (30.0) 4(30.8) 1.000°¢
Vertical strabismus 6 (18.3) 6(35.3) 0 0.028¢ 4(20.0) 2(154) 0.663¢
(%)
DVD (%) 7 (24.1) 6 (35.3) 1(6.3) 0.087°¢ 5(25.0) 2(15.4) 0.329°
Torticollis (%) 13.0) 1(5.9) 0 1.000° 0 1(7.7) 0.448¢

diopters.

Values are presented as mean + standard deviation or median [p25; p75]. P-values from Fisher’s exact test, ‘Mann-Whitney test and
‘independent t-test. Surgical success was defined within 10 PD esotropia or orthophoria. BCVA: best-corrected visual acuity; DVD: dissociated
vertical deviation; JOOA: inferior oblique overaction; logMAR: logarithm of minimum angle of resolution; n/a: not applicable; PD: prism

test. After surgery, nine patients (52.9%) with

IE and one patient (8.3%) with ANAE presen-

ted IOOA (p = 0.019), and six patients (35.3%)
with IE presented with vertical strabismus (p =
0.028). DVD was unchanged in seven patients,
and one patient (3.0%) exhibited torticollis.

DISCUSSION

Optimal surgical strategies for esotropia re-
main a point of debate. The ELISSS study no-
ted a preference among European surgeons for
recession-resection surgery, while a Cochra-

Table 5. Postoperative outcomes

Before surgery After surgery P-value
Angle of esodeviation (PD) 35.0 [26.3; 44.4] 5.76 £ 8.15 <0.001f
I00A (%) 14 (42.4) 10 (30.3) 0.248f
DVD (%) 7(21.2) 7(21.2) 1.000f
Torticollis (%) 4 (12.1) 1(3.0) 0.083"

Values are presented as mean + standard deviation or median [p25; p75]. P-values from fWilcoxon test. DVD: dissociated vertical deviation;
IOOA: inferior oblique overaction; PD: prism diopters.
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ne review cited no definitive best technique,
with non-surgical options and timing still open
questions.>® While bimedial rectus recession
is common, a lack of randomized trials has
led to diverse surgical preferences. RMRM
offers a promising alternative, with this study
highlighting its long-term efficacy, safety, and
potential role in managing IE and ANAE.

Baseline characteristics of IE and ANAE
subgroups were largely comparable except for
age at onset (p <0.001) and abduction limitation
(p = 0.009), which were expected based on the
natural history of each type. Although not sta-
tistically significant, IE patients had higher rates
of IOOA, DVD, and torticollis. In our clinical
practice, we do not specifically address IOOA
since the RMRM procedure has the potential to
improve or correct it. RMRM showed poten-
tial for IOOA correction, with 4 out of 14 cases
achieving full correction through this technique
alone. Our center has reported [OOA correction
rates as high as 65.5% with RMRM. !

Age at initial surgery was younger in the IE
group. Trends at our center indicate a shift toward
earlier surgeries, facilitated by advancements in
technique, theoretical understanding, and earlier
referrals, particularly as access to healthcare im-
proves in socioeconomically disadvantaged po-
pulations served by our institution.

Most patients (21 out of 33) required only
one surgery. When secondary surgeries were
needed, it was typically due to large deviation
angles or suboptimal initial suture placement.

In some initial and exceptional cases, myo-
pexy was not performed bilaterally during the
same surgical intervention. MRR was used as
an adjunct to myopexy in four patients within
the same surgery, reflecting an initial trend of
combining both techniques, although this is no
longer standard practice at the authors’ center.
LRR was performed as a standalone procedure
in seven patients, five diagnosed with IE, du-
ring a secondary intervention; it was combined
with MRR in two patients, as summarized in
Table 3. Notably, both of these latter patients
presented with deviations > 70 PD. Interestin-
gly, of the seven patients who underwent LRR
as a secondary intervention, five had initially
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received RMRM at only 12 mm from the scle-
ral insertion due to technical challenges.

The surgical technique’s precision is crucial,
especially the meticulous separation of the pu-
lleys and adherence to a 14 mm distance. No-
tably, a 12 mm separation is generally reserved
for infants up to two years old, considering the
anatomical nuances of this age group. Additio-
nally, the two remaining patients presented with
deviations of > 60 PD. All five patients initia-
lly identified with deviations > 60 PD subse-
quently underwent LRR. While myopexy alone
may not completely correct deviations over 60
PD, it remains valuable for reducing such de-
viations. Given the variability in surgical outco-
mes, our current approach is to perform LRR as
a secondary procedure, adjusting the resection
extent based on residual deviation.

Previous studies on strabismus surgery have
primarily focused on postoperative binocular
vision and alignment, with limited discussion
on the number of operations required. This stu-
dy highlights the long-term stability of posto-
perative alignment, showing minimal need for
additional surgical interventions over time.

This study’s nearly nine-year follow-up pe-
riod allowed for robust long-term analysis of
RMRM outcomes, an aspect rarely addressed
in existing literature.

The reduction of mean esodeviation angle
from 35 PD preoperatively to approximately 6
PD at the final follow-up (Z=-4.682; p <0.001)
demonstrates RMRM’s efficacy in reducing de-
viation angle in IE and ANAE.

The long-term surgical success rate of ap-
proximately 61% is promising. However, ai-
ming for alignment within a 10 PD deviation
may be overly ambitious, especially for pa-
tients with high-angle infantile esotropia. Be-
yond improving ocular alignment, an important
consideration is whether treatment promotes
and enhances binocular vision development.
Many experts believe that alignment within
10 PD offers the best potential for developing
binocularity.*#%7-16:17 When considering a less
stringent target of 20 PD—commonly reported
in the literature as both aesthetically acceptable
and clinically effective—the success rate rises
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to an impressive 87.9%. Additionally, it is wor-
th noting that surgical success in this study was
defined as a deviation < 10 PD for both near and
distance vision. This criterion may underesti-
mate success in cases where alignment meets
the target for only one distance, especially for
distance rather than near vision.

RMRM has become a routine IE procedure
at our institution. In only one case did deviation
angle exceed 20 PD postoperatively, with three
(9.1%) patients developing consecutive exo-
tropia, a result comparable to existing studies
(e.g., 17% in Happe et al. and 5% in Akar et
al.).!!8 Documenting only three cases of con-
secutive exotropia over a long-term follow-up
period—a timeframe not commonly reported
in the literature—offers valuable insight into
the sustained effectiveness of this surgical te-
chnique. This outcome may be attributable to
a myopexy distance greater than 14 mm or the
inclusion of more than one-third of the muscle
mass within the suture.

Beyond deviation angle correction, this stu-
dy reports 30% fusion achievement and 21%
gross stereopsis, data not frequently covered in
literature and challenging to compare due to va-
ried reporting standards.

Limitations of this study include procedu-
ral variations across surgeons and significant
follow-up losses post-first year. Nonetheless,
given the limited sample sizes, follow-up du-
rations, and varied populations in existing stu-
dies, these findings add valuable insights into
the long-term viability of RMRM.

CONCLUSIONS

RMRM demonstrates long-term efficacy
in IE and ANAE correction, achieving a 61%
success rate for <10 PD alignment and 88% for
<20 PD. Distance fusion and gross stereopsis
outcomes further emphasize the favorable po-
tential of this technique. RMRM’s reversibili-
ty and anatomy-preserving nature, with mini-
mal vascular disruption, present a significant
advantage over traditional surgeries. While
encouraging, this study’s limitations—proce-
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dural variation among surgeons and long-term
follow-up challenges—warrant caution. Des-
pite these factors, this study provides valuable
insights into RMRM outcomes, underscoring
its potential as a safe and effective option for
managing esotropia. Future research with lar-
ger cohorts and extended follow-up will further
elucidate RMRM’s safety and efficacy in eso-
tropia management.
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Pupila tonica consecutiva a debilitamiento de oblicuo
inferior

Tonic pupil following inferior oblique weakening

Andrea Diaz!, Cristobal Galleguillos', Emilia Tarragd!

Resumen

Caso clinico: Se describe la presencia de midriasis transitoria secundaria a cirugia de debilitamien-
to de oblicuo inferior. Discusion: la cirugia del musculo oblicuo inferior puede producir dafio en el
ganglio ciliar y/o en los nervios ciliares cortos con midriasis postoperatoria por afectacion del siste-
ma parasimpatico. El resultado seria una pupila tonica local que se caracteriza por una paralisis seg-
mentaria del esfinter, con respuesta tonica a la luz y de cerca, disociacion luz-cerca y sensibilidad
por denervacidn a los agentes colinérgicos a baja concentracion aunque en la fase de instauracion
aguda del proceso puede no producirse esta respuesta.

Palabras clave: midriasis, oblicuo inferior, pupila tonica, parasimpatico.

Summary

Clinical case: We report a case of transient mydriasis following inferior oblique weakening surgery.
Discussion: Surgical manipulation of the inferior oblique muscle may result in inadvertent injury to
the ciliary ganglion or short ciliary nerves, leading to postoperative mydriasis due to parasympathe-
tic denervation. The clinical presentation is consistent with a tonic pupil, characterized by sectoral
palsy of the iris sphincter, light-near dissociation, and cholinergic supersensitivity. It is important to
note that pharmacologic hypersensitivity may not be evident in the acute phase.

Keywords: mydriasis, inferior oblique, tonic pupil, parasympathetic.

CASO CLINICO

Paciente varon de 2 anos de edad que acude
a consulta por torticolis cabeza hombro izquier-
do mentén deprimido tipico de una paralisis
del IV nervio creaneal desde el nacimiento. A
la exploracion se observa una hipertropia en
aduccion (HTA) derecha de 4+ e hipofuncion
del musculo oblicuo superior ipsilateral (fig. 1).

La prueba de inclinacién de la cabeza fue ne-
gativa, por lo que se diagnosticé de hiperactivi-
dad primaria del oblicuo inferior derecho.

Se realizd un debilitamiento del oblicuo
inferior derecho mediante retroceso a 12 mili-
metros (punto de Apt-Call), con mejoria de la
hipertropia en aduccion y del torticolis (fig. 2).

En el postoperatorio inmediato se observo
una anisocoria mayor en luz (fig. 3) que en os-
curidad (fig. 4) debida a una midriasis en el ojo
derecho. Los reflejos fotomotor directo y con-
sensuado estaban disminuidos, aunque no abo-
lidos en dicho ojo. Ambas pupilas se contraian
ante un estimulo préximo, aunque la derecha lo
hacia mas lentamente (fig. 5).
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Figura 1. Hipertropia en aduccion y hipofuncién del oblicuo superior en el ojo derecho.

Figura 2. Tras la cirugia de debilitamiento del oblicuo inferior se observa mejoria de la hipertropia en aduccion y de
la hipofuncion del oblicuo superior del ojo derecho.

El test de la pilocarpina diluida al 0,125%
no mostr6 miosis del ojo afecto, siendo por tan-
to negativo.

Un mes después se objetivd mejoria de la
anisocoria.

Figura 3. Anisocoria mayor en luz con midriasis del ojo
derecho.

Figura 5. Durante la convergencia se observa mayor
miosis por reflejo de cerca del ojo izquierdo que del ojo
Figura 4. Anisocoria menor en oscuridad. derecho.
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DISCUSION

Las fibras que controlan el esfinter pupi-
lar se originan en el nticleo de Edinger-Wes-
tphal (EW) del complejo nuclear del III ner-
vio craneal (nc) en el mesencéfalo. Cuando
el III nc se bifurca en el seno cavernoso, las
fibras parasimpaticas acompanan a la rama
inferior. En el vértice orbitario, las fibras pa-
rasimpaticas entran en el ganglio ciliar donde
sinaptan. Estas fibras postsindpticas siguen
luego a la rama destinada al muasculo oblicuo
inferior para unirse a los nervios ciliares pos-
teriores y alcanzar el segmento anterior y el
esfinter del iris (1).

Cuando se produce una lesion en el ganglio
ciliar y/o nervios ciliares cortos posteriores se
puede producir una pupila ténica que se carac-
teriza por una paralisis segmentaria del esfinter,
con una respuesta lenta a la luz y a la acomo-
dacion para objetos cercanos y sensibilidad por
denervacion a los agentes colinérgicos a baja
concentracion (1-6), aunque en la fase de ins-
tauracion aguda del proceso puede no producir-
se esta respuesta (2,3).

Las etiologias de una pupila tonica se pue-
den clasificar en tres categorias: el sindrome de
Adie, las pupilas tonicas en el contexto de una
afeccion neurologica y las pupilas tonicas lo-
cales®. Dentro de esta tltima estarfan incluidos
los procedimientos quirdrgicos como cirugia
escleral, cirugia orbitaria o cirugia del oblicuo
inferior>4.

La pupila ténica secundaria a cirugia del
oblicuo inferior es un evento poco frecuente
que puede pasar desapercibido. En una revi-
sion bibliografica de pupila tonica entre 2010
y 2020, de 42 pacientes solo una era debida a
cirugia de oblicuo inferior (6), y se tratd de una
miectomia del oblicuo inferior como segunda
cirugia tras un retroceso inicial a 14 mm debido
auna hiperfuncion recurrente del mismo en una
paciente de 2 afios (4). Existe otro caso publi-
cado en 2009 donde el procedimiento también
se traté de una miectomia del oblicuo inferior
como primera cirugia de ambos oblicuos por
hiperfuncioén primaria, con midriasis transitoria
postoperatoria del ojo izquierdo (5).
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No solo el traumatismo directo en el ganglio
ciliar, sino también la traccion en el musculo
oblicuo inferior y su inervacion pueden causar
dafio en el sistema parasimpatico (4).

En nuestro caso la midriasis se produjo en
el contexto de una primera cirugia de debili-
tamiento de oblicuo inferior con reinsercion a
punto a Apt-Call, donde la lesion del parasim-
patico se produjo probablemente por la traccion
del musculo, con dafno del ganglio ciliar y/o
nervios ciliares cortos posteriores. No se pro-
dujo en el contexto de una miectomia como se
ha descrito previamente en la literatura (4,5).

El diagndstico es clinico, ya que el test de
pilocarpina a baja concentracion puede ser ne-
gativo en fases agudas como sucedié en nues-
tro caso, precisando concentraciones mas altas
para producir miosis (1 %-2 %). Ademas, la res-
puesta a este colirio no es patognomonica de
la pupila ténica, pudiendo aparecer en paralisis
del I1I nc preganglionar (2).

La mayoria de casos se resuelven en unos
pocos meses (2-6) aunque existen midriasis
permanentes (4). Nuestro paciente mejorod tras
cuatro semanas postcirugia, pudiendo tratarse
de una midriasis transitoria por neuroapraxia
del parasimpatico (5), la cual se caracteriza por
una interrupcion temporal en la conduccion
nerviosa, sin que haya dafo estructural per-
manente en el nervio. Este tipo de lesion suele
ocurrir debido a una compresion, estiramiento o
contusion del nervio (1).

Destacamos la importancia de diagnosticar
este fenomeno debido a la posibilidad de sinto-
matologia asociada como fotofobia o dificultad
en la vision proxima (2).

Advertimos a los cirujanos que sean cons-
cientes de esta posibilidad y eviten en lo posi-
ble, la manipulacion excesiva del musculo obli-
cuo inferior durante la cirugia.
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Membrana epirretiniana como manifestacion inicial

de vitreorretinopatia exudativa familiar...

Comunicacion corta

Membrana epirretiniana como manifestacion inicial de
vitreorretinopatia exudativa familiar: diagnostico y manejo
en pacientes pediatricos

Epiretinal membrane as the initial manifestation of familial exudative
vitreoretinopathy. diagnosis and management in pediatric patients

Guillem Pérez-Garcia!, Sabina Luna-Marine!, Jesus Diaz Cascajosa!?,

Andrea Montero Garcia!, Maria Cobo De Nadal!, Noemi Roselld Silvestre!-?

Resumen

La membrana epirretiniana (MER) en edad pediatrica es poco frecuente y suele ser secundaria a
enfermedades subyacentes. Se presenta el caso de un nifio de 5 afios diagnosticado de MER en el
ojo derecho, en el contexto de miopia y ambliopia. La exploracion con angiografia con fluoresceina
revel6 isquemia retiniana periférica bilateral sin neovascularizacion. El estudio genético identifico
una mutacion en el gen TSPANI2, y la evaluacion familiar mostr6 signos de vitreorretinopatia exu-
dativa familiar (FEVR) en la madre. El diagndstico precoz y el manejo individualizado permitieron
una mejora significativa de la agudeza visual sin necesidad de intervencion quirurgica. Este caso
destaca la importancia de considerar la FEVR ante una MER en la infancia.

Palabras clave: membrana epirretiniana, vitreorretinopatia exudativa familiar, estudio genético,
ambliopia.

Abstract

Epiretinal membrane (ERM) in pediatric patients is rare and is usually secondary to underly-
ing diseases. We present the case of a 5-year-old boy diagnosed with ERM in the right eye, in the
context of myopia and amblyopia. Fluorescein angiography revealed bilateral peripheral retinal
ischemia without neovascularization. Genetic testing identified a mutation in the TSPAN12 gene,
and family evaluation showed signs of familial exudative vitreoretinopathy (FEVR) in the mother.
Early diagnosis and individualized management led to significant improvement in visual acuity
without the need for surgical intervention. This case highlights the importance of considering FEVR
in cases of ERM during childhood.

Keywords: epiretinal membrane, familial exudative vitreoretinopathy, genetic testing, amblyopia.
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INTRODUCCION

La wvitreorretinopatia exudativa familiar
(FEVR) es una enfermedad genética con pre-
sentacion habitual en la infancia, caracterizada
por una angiogénesis retiniana defectuosa de-
bida a alteraciones en la via de sefializacion in-
tracelular Wnt, lo que puede derivar en compli-
caciones graves secundarias a la isquemia (1).
La membrana epirretiniana (MER) en la edad
pediatrica es infrecuente, con una incidencia
estimada de 0,54 por cada 100.000 nifios. A di-
ferencia de los adultos, donde entre el 70 y el
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75 % de las MER son idiopéticas, en poblacion
pediatrica predominan las formas secundarias
(70-80%), como el trauma ocular, la uveitis, la
retinopatia del prematuro, los hamartomas reti-
nianos y la FEVR (2).

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de un nifio de 5 afios,
nacido a término y sin antecedentes de prema-
turidad, en seguimiento por miopia y amblio-
pia del ojo derecho (OD), que acudio a consul-

Figura 1. Fondo de ojo del caso indice: membrana epirretiniana temporal a la fovea en OD y ausencia de vasculariza-

cion retiniana periférica.

Figura 2. Angiografia con fluoresceina por via oral del caso indice: isquemia periférica sin neovascularizacion.
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ta para valoracion de una MER diagnosticada
en otro centro, donde se habia propuesto tra-
tamiento quirargico. La agudeza visual (AV)
inicial fue de 0,6 en OD y 0,95 en ojo izquier-
do (OD).

El fondo de ojo mostr6 una MER tempo-
ral a la févea en OD, acompafiada de ausencia
de vascularizacion retiniana periférica y elon-
gacion de los vasos terminales temporales en
ambos ojos (AO) (fig. 1). La angiografia con
fluoresceina por via oral evidencid isquemia
periférica bilateral sin signos de neovasculari-
zacion (fig. 2).
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Ante la sospecha clinica de FEVR, se realizo
exploracion oftalmolégica de los progenitores.
La madre presentaba ausencia de vascularizacion
retiniana periférica, sin neovasos (fig. 3). Una
angiografia con fluoresceina por via endovenosa
confirm¢é isquemia retiniana periférica en AQ, sin
neovascularizacion ni exudacion asociada (fig. 4).

El analisis genético identific6 una variante
patogénica heterocigota (c.614G>A) en el gen
TSPAN12, compatible con FEVR de herencia
autosémica dominante. El tratamiento consistio
en correccion Optica bajo cicloplejia y terapia
oclusiva del OD, alcanzando una AV final de 0,9.

Figura 3. Fondo de ojo de la madre del caso indice: ausencia de vascularizacion retiniana periférica sin neovasos.

Figura 4. Angiografia con fluoresceina por via endovenosa en la madre: isquemia retiniana periférica bilateral sin

exudacion.
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DISCUSION

Las MER en la infancia son infrecuentes y
en la mayoria de los casos secundarias a pato-
logias subyacentes (2). Son escasos los estu-
dios que analizan los resultados del pelado de
MER vy su evolucion a largo plazo en pacien-
tes pediatricos, y muchos excluyen casos con
FEVR al considerarse una enfermedad progre-
siva con caracteristicas y pronostico diferentes
(2). No obstante, Ferrone et al. describieron
cinco casos de MER asociada a FEVR trata-
dos quirargicamente, con mejoria visual en
tres (de 0,17 a 0,37), una recurrencia (20 %) y
un caso de desprendimiento de retina postope-
ratorio (3).

La FEVR es una enfermedad hereditaria
caracterizada por desarrollo incompleto de la
vascularizacion retiniana periférica. Afecta a
pacientes nacidos a término y sin anteceden-
tes de oxigenoterapia. Su espectro clinico es
muy variable, desde formas asintomaticas hasta
desprendimientos totales de retina (4). Su pro-
gresion impredecible representa un reto diag-
nostico y terapéutico. Los avances en genéti-
ca y técnicas de imagen, como la angiografia
de campo amplio, han mejorado la compren-
sion fisiopatologica y el abordaje de esta enti-
dad. Se han identificado mutaciones en genes
como FZD4, LRP5, TSPANI12, NDP, ZNF408
y KIF11, con patrones de herencia autosémica
dominante, recesiva o ligada al cromosoma X
(4). Estas mutaciones causan disfuncion en la
formacion de capilares retinianos, generando
isquemia crdnica, neovascularizacion y trac-
cion fibrovascular (4).

La angiografia con fluoresceina permite es-
tadificar la enfermedad y decidir el tratamiento
(tabla 1). En estadios 1B y 2B se recomienda
fotocoagulacion laser sobre la zona de retina
avascular y zonas de fuga; en estadios avanza-
dos puede requerirse vitrectomia o cerclaje es-
cleral. El uso de anti-VEGF ha sido explorado,
pero su accion rapida puede inducir traccion
vitreorretiniana, por lo que debe usarse con pre-
caucion (5).

En conclusion, la FEVR presenta gran va-
riabilidad clinica incluso intrafamiliar, y puede

27

Acta Estrabologica
Vol. L1V, Enero-Junio 2025; 1: 24-27

Tabla 1. Estadificacion de la vitreorretinopatia exudativa
familiar (FEVR), basada en los hallazgos angiogréficos y
estructurales.

Estadio Descripcion
1A Retina periférica avascular sin exudacion ni fuga
en angiografia
1B Retina periférica avascular con exudacion o fuga
en angiografia
2A Retina periférica avascular con neovasos, sin
exudacion o fuga fuera del area de neovasos
2B Retina periférica avascular con neovasos, con
exudacion o fuga fuera del area de neovasos
3 Desprendimiento de retina traccional o
exudativo que respeta la macula
4 Desprendimiento de retina traccional o
exudativo que afecta la macula
5 Desprendimiento total de retina: abierto
(5A) o cerrado (5B)

tener consecuencias graves si no se diagnostica
precozmente. La angiografia con contraste oral
es una herramienta util, segura y poco invasi-
va en ninos. Ante una MER en edad pediatrica
debe considerarse un origen secundario, sien-
do fundamental descartar patologias como la
FEVR. El manejo quirurgico en estos casos es
controvertido por su riesgo de complicaciones,
y debe plantearse en equipos multidisciplinares
con participacion de retindlogos y oftalmologos
pediatricos, priorizando la prevencion de la am-
bliopia.
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Plegamiento plus de musculos rectos verticales pediatricos
Plus plication of pediatric vertical rectus muscles

Esperanza Garcia Romo, Marta Caparrds Osorio, Esther Jiménez Morcuende
Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario de Guadalajara, Espana

Resumen

Objetivo: Mostrar la utilidad de la técnica quirurgica del plegamiento de los rectos verticales en
dos casos clinicos.

Método: El primero era un nifio de 10 afios con hipotropia de 25 DP (dioptrias prismaticas), limita-
cion de todas las supraducciones, ptosis del parpado superior y exotropia de - 8 DP del ojo izquierdo.
El segundo nifo de 8 afios presentaba hipertropia de 28 DP, limitatacion de todas las infraducciones,
exotropia de - 20 DP, microftalmia, corectopia, y retinopatia en sal y pimienta en el ojo derecho.
Resultados: En el primer caso con una hipotropia de 25 DP asociada a un déficit de elevacion mo-
nocular congénito, mediante 5 mm de plegamiento plus del musculo recto superior obtuvimos una
mejora de 14 DPy en el nifio con un ojo con anomalias congénitas y una hipertropia de 28 DP, con 7
mm de plegamiento plus del musculo recto inferior se obtuvo una mejora de 18 DP. Estos resultados
se mantenian en ambos casos a los 6 meses de la cirugia.

Conclusiones: El plegamiento plus asocia un mayor arco de contacto al fortalecimiento muscular.
En nuestros dos casos el efecto obtenido ha sido muy similar en ambos rectos verticales.

Palabras clave: plegamiento muscular, fortalecimiento muscular, estrabismos verticales en la in-
fancia, hipotropia, hipertropia.

Abstract

Objective: To show the usefulness of the surgical technique of vertical rectus plication in two cli-
nical cases.

Method: The first was a 10 year old boy with hypotropia of 25 PD (prismatic diopters), limitation
of all supraductions, upper lid ptosis, and exotropia of - 8 PD of the left eye. The second 8 year old
boy had hypertropia of 28 PD, limitation of all infraductions, exotropia of - 20 PD, microphthalmia,
corectopia, and salt and pepper retinopathy in the right eye.

Results: In the first case with a 25 PD hypotropia associated with a congenital monocular elevation
deficit, 5 mm plus plication of the superior rectus muscle resulted in an improvement of 14 PD,
and in the child with a congenital anomaly eye and a 28 PD hypertropia, 7 mm plus plication of the
inferior rectus muscle resulted in an improvement of 18 PD. These results were maintained in both
cases 6 months after surgery.

Conclusions: Plus plication associates a greater arc of contact with muscle strengthening. In our
two cases, the effect obtained was very similar in both vertical rectus.

Keywords: muscle plication, muscle-strengthening, vertical strabismus in pediatric patients, hypo-
tropia, hypertropia.

Correspondencia: Esperanza Garcia Romo
garciromo6@yahoo.es
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INTRODUCCION

El estrabismo vertical se puede presentar con
sindromes alfabéticos A y V, desviacion verti-
cal disociada, sindromes de Duane, Moebius y
Brown, fibrosis muscular congénita, paralisis
monocular de la elevacion, fracturas con estallido
de la pared orbitaria, enfermedad ocular tiroidea,
estrabismo paralitico, estrabismo postquirurgico
y estrabismo secundario a una alteracion anato-
mica y/o sensorial. Se puede manifestar aislado,
pero frecuentemente se asocia a estrabismo ho-
rizontal. En el tratamiento quirdrgico se pueden
emplear técnicas de refuerzo o de debilitamiento
muscular. Dentro de las de refuerzo la reseccion
ha sido ampliamente utilizada. Una alternativa
a la reseccion es el plegamiento muscular, que
evita la desinsercion y disminuye el riesgo de is-
quemia del segmento anterior (1).

CASOS CLINICOS Y TECNICA
QUIRURGICA
Caso 1

Nifio de 10 afos, intervenido previamen-
te de retroinsercion del musculo recto inferior

Figura 1. Hipotropia OI prequirargica.
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(RI) del ojo izquierdo (OI). La mejor agudeza
visual corregida (MAVC) era de la unidad en
ambos 0jos con correccion bajo cicloplejia de
+5-3,25a23° en ojo derecho (OD)y +4 3.5 a
160° en OI, después de tratamiento oclusivo en
OD por ambliopia de OI. Presentaba un déficit
de elevacién monocular congénito con una hi-
potropia de 25 dioptrias prismaticas (DP), una
limitacion de todas las supraducciones y una
ptosis del parpado superior del OI. Ademas,
una exotropia de —8 DP siendo dominante el
OD (fig. 1). Se realizé un plegamiento plus de
5 mm en el musculo recto superior (RS) del OI
precedida de una duccion pasiva negativa del
musculo RI, presentando a las 24 horas una hi-
potropia residual de 11 DP y una exotropia de
—8 DP, manteniéndose estos resultados a los 6
meses (fig. 2).

Caso 2

Nifio de 8 afios, con antecedentes de hemi-
megalencefalia y disgenesia de cuerpo calloso.
La MAVC fue de la unidad en ambos ojos con
correccion bajo cicloplejia de —3,5 —2,25 a 80°
en OD y de +2 —1 a 10° en OI, después de tra-
tamiento oclusivo en OI por ambliopia de OD.
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Figura 2. A los 6 meses del plegamiento plus RS OI.

Presentaba una hipertropia de 28 DP, estando
limitadas todas las infraducciones del OD y una
exotropia de —20 DP dominando el OI (fig. 3).
Ademas, microftalmia, corectopia, y retinopa-
tia en sal y pimienta en OD. Se realiz6 un ple-
gamiento plus de 7 mm del RI del OD, después
de una duccion pasiva negativa del RS, presen-

Figura 3. Hipertropia OD prequirtrgica.
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tando a las 24 horas una hipertropia residual de
10 DP y una exotropia de —14 DP, mantenién-
dose estos resultados a los 6 meses (fig. 4).

La técnica quirargica empleada en ambos
pacientes fue: bajo anestesia general y con su-
tura doble armada de poliéster no absorbible
(Mersilene® 5/0) por la edad de los pacientes.
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Figura 4. A los 6 meses de plegamiento plus RI OD.

Partiendo de la técnica de I. Loscos et al. (2),
después de medir 5 y 7 mm en RS y RI respec-
tivamente para el plegamiento, en lugar de pa-
sar las agujas a nivel de la insercion anatomica
se traspasaron por esclera a 1 mm paralelas por
delante de ésta. Después del plegamiento hacia
esclera se amplio el arco de contacto muscular
mediante otro punto de anclaje pasando por la
esclera una de las agujas a 2 mm por delante de
la insercion en el centro, y se anudaron ambos
cabos posicionandolos por detras del vientre
muscular antes de cortarlos.

DISCUSION

El primer caso presentaba un déficit de ele-
vacion monocular que suele ser congénito. El
tratamiento quirurgico de eleccion es la trans-
posicion muscular tipo Knapp de los rectos ho-
rizontales a nivel del RS (3), siendo la correc-
cion de la hipotropia entre 21 y 38 DP. Se opto
por un plegamiento plus del RS del OI por la
cirugia muscular previa hacia 7 afos y por mie-
do a isquemia del polo anterior ante la posible
correccidon quirurgica posterior del estrabismo
residual sobre este 0jo. Con el plegamiento plus
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de 5 mm se obtuvo una correccion de 14 DP de
su hipotropia.

En el segundo caso, el estrabismo vertical
se manifestaba en un ojo con anomalias con-
génitas. Se le realizé un plegamiento plus del
RI preferente a una reseccion que modificase
la posicion del parpado inferior, asi como por
las posibles cirugias posteriores para corregir la
exotropia e hipertropia residual. Tras el plega-
miento plus de 7 mm del RI en OD se obtuvo
una correccion de 20 DP de su hipertropia.

La reseccion muscular ha sido ampliamen-
te utilizada con la desventaja del dafio vascular
irreversible del tendon. El plegamiento muscu-
lar presenta ventajas como un tiempo quirlrgi-
co corto, menor trauma, inflamaciéon y hemo-
rragia, asi como la reversibilidad temprana.
Hay pocos estudios de plegamiento muscular
en los rectos verticales. En un trabajo se sobre-
estima el efecto del plegamiento del RI y sub-
estima el efecto de la reseccion del RI (4). La
eficacia predecible del plegamiento muscular
permite su aplicacion en la cirugia de muscu-
los horizontales al no existir diferencias esta-
disticamente significativas entre el efecto de la
reseccion y el plegamiento a los 6 meses de la
cirugia (5). El plegamiento hacia la esclera pre-
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serva el flujo sanguineo ciliar, disminuyendo el
riesgo de isquemia del segmento anterior ante
posibles cirugias previas o posteriores sobre
otros musculos y no produce efecto masa (4).

A las ventajas del plegamiento muscular, po-
demos afadir en el plegamiento plus de mus-
culos verticales vs. reseccion muscular: 1) Una
recuperacion rapida y ningun problema estético
porque el pliegue muscular ademas de no pro-
ducir efecto masa permanece cubierto por el
parpado, 2) No riesgo de deslizamiento mus-
cular, 3) No limita las versiones, ni afecta a la
hendidura palpebral y 4) Avanza 2 mm el ple-
gamiento por delante de la insercion y aumenta
el arco de contacto, lo que incrementaria la ac-
ciéon muscular final. Son necesarios mas casos
en adultos y nifios para completar indicaciones
y resultados a largo plazo.
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Tratamiento quirargico en el sindrome de Parinaud
N. Rosello!2, S. Lunal-2, M. Bové?3, A. Galan?

Resumen

El sindrome de Parinaud es una alteracion neurologica que afecta la mirada conjugada vertical,
especialmente en la elevacion. Presentamos el caso de una paciente con sindrome de Parinaud y
torticolis compensador, tratada con cirugia de retroceso bilateral de los rectos inferiores. La mejoria
observada en el postoperatorio inmediato se ha mantenido en la revision a los dos afos.

Abstract

Parinaud’s syndrome is a neurological disorder affecting vertical conjugate gaze, particularly
upward gaze. We present a patient with Parinaud’s syndrome and compensatory torticollis, treated
with bilateral inferior rectus recession surgery. The improvement observed in the immediate posto-
perative period was maintained at the two-year follow-up.

INTRODUCCION

El sindrome de Parinaud resulta de una le-
sion en la comisura posterior, zona por la que
transcurren las vias de la mirada conjugada ver-
tical y del reflejo fotomotor. Clinicamente se
manifiesta con limitacion en la elevacion de la
mirada, nistagmus de retraccidon-convergencia
y ausencia de reaccion pupilar a la luz, con pre-
servacion de la respuesta a la acomodacion (1).

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente con sin-
drome de Parinaud que mostraba torticolis con
menton elevado, secundario al déficit en la
elevacion de la mirada vertical. El intento de
elevacion desencadenaba un nistagmus de re-
traccidn-convergencia caracteristico. Los mo-
vimientos horizontales y de depresion estaban
preservados.

Se realiz6 cirugia de retroceso bilateral de
los rectos inferiores con el objetivo de mejorar
la posicidon de la cabeza y la capacidad de ele-
vacion. A las dos semanas del postoperatorio se
observo una mejoria notable del torticolis y del
déficit de elevacion. Esta mejoria se ha mante-
nido estable en el seguimiento a dos afos vista.

DISCUSION

El retroceso de los rectos inferiores ha de-
mostrado ser una técnica efectiva y segura
para el tratamiento del sindrome de Parinaud
con limitacion en la mirada vertical y tortico-
lis compensador. Esta técnica fue publicada por
Ed Buckley con resultados satisfactorios en su
serie de casos (1).

Comparada con otras opciones terapéuti-
cas, como la reseccion de rectos superiores o
la transposicion muscular (2-4), el retroceso de
los rectos inferiores es una técnica mas sencilla

! Hospital Sant Pau Campus Salut Barcelona; Centro de Estrabismo, Clinica DYTO, Barcelona.

2 Centro de Estrabismo, Clinica DYTO, Barcelona.
3 Hospital Sant Joan de Deu Barcelona.
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y menos invasiva. Cabe plantear si la reseccion
estaria realmente indicada en estos casos, te-
niendo en cuenta que el déficit no es de origen
muscular, sino neurologico, relacionado con las
vias que controlan la mirada vertical.

Entre las alternativas propuestas por otros
autores destaca el uso de la toxina botulinica
bilateral en los rectos inferiores, tal como de-
fendio la Dra. Silvia Moguel, quien publico
una serie de 18 casos en 2006, con respuesta
favorable en la mayoria, aunque dos requirieron
cirugia posterior (4). Sin embargo, los resulta-
dos con toxina botulinica suelen ser menos pre-
cisos, con efectos desiguales entre ambos 0jos,
riesgo de estrabismos secundarios y, ademas, el
efecto es transitorio, lo que limita su aplicacion
en casos como este, donde se busca una correc-
cion estable y duradera.

CONCLUSION

El retroceso bilateral de los rectos inferio-
res es una opcidn quirdrgica eficaz y segura

para mejorar la postura compensadora y la li-
mitacion de elevacion en el sindrome de Pari-
naud. Esta técnica es menos invasiva que otras
opciones como la reseccion o la transposicion
muscular, y parece especialmente indicada en
este contexto de patologia de origen neurold-
gico.

BIBLIOGRAFIA

1. Buckley EG, Holgado S. Surgical treatment of up-
gaze palsy in Parinaud’s syndrome. ] AAPOS. 2004;
8(3): 249-253.

2. Shields M, Sinkar S, Chan W, Crompton J. Pari-
naud syndrome: a 25-year (1991-2016) review of
40 consecutive adult cases. Acta Ophthalmol. 2017,
95(8): €792-793.

3. Eppenberger LS, Leila S, Ditaranto R, et al. Prism-
Induced Gaze Shift and Strabismus Treatment for
Ocular Motility Disorders and Anomalous Head
Posture. Klinische Monatsblatter fur Augenheilkun-
de. 2021; 238(4): 474-4717.

4. Moguel-Ancheita S, Ruiz I, et al. Strabismus-as-
sociated Parinaud syndrome. Cirugia y Cirujanos.
2006; 74(3): 147-151.


https://drive.google.com/file/d/1PxNhWq_lSZrEDw54Rb93fRt1NgZKsp3w/view?usp=drive_link

Foro de casos clinicos Acta Estrabologica
Caso de paralisis congénita atipica Vol. LIV, Enero-Junio 2025; 1: 35-39

Foro de casos clinicos

Caso de paralisis congeénita atipica
Moderador: Jose Maria Rodriguez del Valle

Panelistas: Rosario Gomez de Liafio
Laura Cabrejas
Inés Pérez Flores

Presentamos el caso de una paciente de 58 afios, que se cita en nuestra consulta con la finalidad
de mejorar estéticamente su estrabismo que presenta desde el nacimiento

Exploracion

AVLcc OD: 0,05; OI: 1,0.

Refraccion OD +3,00 —1,00 a 180°; OI: +2,25
—1,25 a 170°.

Exploracion sensorial: supresion del ojo dere-
cho.

Exploracion motora: presenta torticolis men-
ton elevado leve.

Exotropia de 40DP e hipotropia del ojo dere-
cho de 20 DP. Domina siempre el ojo izquierdo.

Versiones y ducciones: OD limita aduccioén —3
y también elevacion —3 y depresion —2.

BMC: faquica. Midriasis arreactiva del OD.

La tensiones oculares son 17 y 16 mm. La ten-

sion del ojo derecho se eleva 11 mmHg en el

intento de elevacidn. Figura 1. Situacion inicial.

La paciente se opera con el resultado de una endotropia de +25DP al dia siguiente, que se man-

tiene al mes de la cirugia en +22DP (ademas de la hipotropia de 20DP), que estéticamente se nota 'y
que le tiene preocupada a la paciente y a mi de rebote.

Figura 2. Postoperatorio dia 1. Figura 3. Postoperatorio dia 30.
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La paciente se trata con toxina botulinica (inyeccion de 4 UI en el recto medio) al mes de la
cirugia ante la persistencia de la endotropia consecutiva con un aceptable resultado estético a los
2 meses de la inyeccion de toxina en el recto medio derecho. Sin embargo, queda una hipotropia
residual de ese ojo de 20DP que le induce un leve torticolis menton elevado, se nota estéticamente
y que influye en la posicion mas caida del parpado superior del ojo derecho (pseudoptosis).

Se decide operar a los 5 meses de la intervencion quirdrgica quedando un buen resultado estético

y, ya si, con la satisfaccion de la paciente.

Figura 4. 2 meses después de toxina, 3 meses después
de la cirugia.

Pregunta 1: Presenta y explica el caso:
diagnostico de presuncion y abordaje
quiruargico inicial.

Rosario Gomez de Liano

El paciente presenta una paresia del III ner-
vio ocular derecho (OD) atipica por la evolu-
cioén postquirargica tras una cirugia conserva-
dora para la desviacion horizontal que tenia,
(XT de 40 operado con RRL 5+ Rs RM 5y
ROS) y también atipica la marcada duccién pa-
siva a la elevacion).

Al estudio de la descripcidn parece una pa-
resia completa (afeccion de todas las ramas) y
en grado de paresia afectando en mayor gra-
do a la aduccion y elevacion. Se observa en la
imagen (no sé si en la realidad) una limitacion
de la abduccion leve del OD. Siendo congénita
puede ser primaria, por reinervacion aberran-
te o incluso por un RM que aunque parético
sea ineldstico o por la restriccion del compo-
nente inferior. Seria interesante tener el dato
de la duccion pasiva en cada direccidon tanto
para evaluar el componente horizontal como
el vertical.

Tras la cirugia, el paciente desarroll6 una
endotropia consecutiva mayor de lo deseable

Figura 5.

en el postoperatorio; imagino que con una li-
mitacion considerable de la abduccion la cual
ha mejorado con la aplicacién de toxina botu-
linica y el tiempo. {Como quedd la abduccion
del OD?

Laura Cabrejas

Se trata presuntamente de una paresia con-
génita casi completa del III par craneal. El au-
mento de PIO a la supraduccion del ojo derecho
indica un componente restrictivo importante.

Una paresia completa del III par supone un
reto oftalmolédgico. Nuestro planteamiento qui-
rurgico inicial buscaria la mejor alineacion en
PPM de la manera mas sencilla posible a través
de una retro inserciéon amplia del recto lateral
(valorando la posibilidad de inyeccion intrao-
peratoria de toxina botulinica) junto con una
cirugia de refuerzo del recto interno parético
(reseccidon o plegamiento para intentar preser-
var la vascularizacion si hubiera que tocar otro
musculo recto). Para mejorar el componente
vertical, realizaria una prueba de duccion for-
zada intraoperatoria. Segun los resultados rea-
lizariamos una retro insercion del recto inferior
(en el caso de restriccion asociada del recto in-
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ferior) o una suplencia del oblicuo superior con
reseccion o no del tendon dependiendo del gra-
do de elasticidad del mismo, sin trocleotomia,
superior a recto interno.

Inés Pérez Flores

Se trata de, en principio, una paralisis del III
nervio derecho congénito. Es un caso en el que
yo plantearia, si fuese posible, un estudio de
imagen mediante RM: cerebral buscando el Il y
orbitaria buscando informacién de posibles ano-
malias como fibrosis o hipoplasias musculares.

Mi indicacidon quirargica seria conserva-
dora intentando mejorar ambas desviaciones
vertical y horizontal en posicidon primaria. La
desviacion horizontal me impresiona de me-
nos de 40DP en la fotografia, de modo que
propondria una retroinsercion amplia del recto
lateral y una retroinsercion moderada del recto
inferior en ojo derecho. Ante la duda de nece-
sitar afiadir cirugia sobre el recto interno haria
una pequefia plicatura para no desinsertar 3
musculos.

Pregunta 2: ;Se te ocurre alguna
explicacion para la hipercorreccion del
estrabismo divergente después de una
retro-reseccion moderada (5-5) asociado a
retroinsercion del musculo oblicuo superior
cuando la hipocorreccion en las paralisis del
III nervio craneal son la norma? Y ante esa
hipercorreccion ;esperas, pinchas toxina
botulinica, operas?

Rosario Gomez de Liasio

La hipercorreccion podria estar relacionada
con una regeneracion aberrante del III nervio
craneal, una paresia del recto lateral (VI OD),
una fibrosis del medial o bien a la potenciacion
que tiene la cirugia del oblicuo superior en la
correccion de la exotropia.

Si aplicaria inyeccion de toxina botulinica
en este caso, en general si la endotropia conse-
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cutiva es mayor a lo deseada y en dos controles
sucesivos, no cede la desviacion, la indicaria.
También damos valor a la limitacion de la ab-
duccidn que tenga el paciente en ese momento.

Laura Cabrejas

Se me ocurren algunas causas de hiperco-
rreccion:

1. Posible componente de reinervacion abe-

rrante en recto interno.

2. Mayor efecto sobre cirugia del recto late-
ral por restriccion cronica.

3. Posible influencia de la cirugia sobre el
oblicuo superior: si al retroinsertar el OS
se fija de forma mas medial, fue anclado
en una posicion con efecto mas aductor o
al cicatrizar realiza una tension excesiva
sobre el recto interno previamente rese-
cado.

4. Asimetria de fuerzas residuales: en au-
sencia de funcidn del recto superior, infe-
rior y medial (todos dependientes del I1I),
cualquier traccion anomala puede desba-
lancear la posicion del ojo.

5. Fibrosis/efecto cicatricial (poco probable
al estar en endotropia ya desde el dia si-
guiente).

Ante esta hipercorreccion, inicialmente es-
peraria al menos un mes, ya que la tendencia
tras una cirugia de paresia del III par, es a la
exotropia por aumento de laxitud del recto in-
terno resecado, pero parético. Nuestra opcion
inicial tras ese tiempo seria la inyeccion de to-
xina botulinica en el recto interno.

Inés Pérez Flores

Efectivamente la retroinsercién-reseccion es
discreta, aunque me gustaria saber si se obser-
varon en las ducciones datos de restriccion. Es
posible que la cirugia sobre el oblicuo superior
no fuese beneficiosa en este caso ejerciendo un
factor restrictivo anadido. Ante la hipercorrec-
cion me parece una buena decision plantear to-
xina botulinica en el postoperatorio inmediato.
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Pregunta 3: ;Hubieras realizado la dltima
cirugia para la correccion de la hipotropia
residual? Si es asi, ;de qué manera lo
hubieras abordado sabiendo que en la
primera cirugia se desinserto el musculo
oblicuo superior con escasa/nula mejoria?
JEn qué casos y en qué momento te atreves
a operar un tercer musculo recto de un
mismo o0jo?

Rosario Gomez de Liario

Para plantear la cirugia vertical en este caso
es importante precisar el origen de la restriccion
de la elevacion que sugiere el aumento de la PIO
en elevacion y su magnitud. ;Estaba mas limita-
do en supraabduccion o supraadduccion? Parece
segun las iméagenes que no habia demasiada di-
ferencia pero no se ven todas las posiciones de
mirada. En un primer tiempo hubiera elevado las
inserciones del RM y RL del OD al hacer la co-
rreccion horizontal. Ademas, si el oblicuo supe-
rior fuera tenso lo hubiera retroinsertado con el
beneficio adicional del efecto horizontal.

Si la duccion estuviera relacionada con el
recto inferior y fuera muy positiva, eue no es
habitual en una par del III, bien realizaria una
retroinsercion parcial o unas miotomias margi-
nales del recto inferior y en este caso hubiera
hecho un plegamiento del RM en lugar de una
reseccion para evitar la isquemia. Muy posible-
mente por este riesgo y por la variabilidad del
efecto de la transposicion vertical de los mus-
culos horizontales la cirugia del recto inferior la
hubiera hecho en un segundo tiempo.

Laura Cabrejas

La ultima cirugia serian planteable, dado
que persiste una hipotropia de 20 DP que le in-
duce un leve torticolis mentén elevado, se nota
estéticamente e influye en la posicion mas caida
del parpado superior del ojo derecho (pseudop-
tosis).

Esa hipotropia puede estar causada por:

— Restriccion mecanica del recto inferior al

llevar en hipotropia de manera cronica.
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— Pérdida de traccion del recto superior (inac-
tivo en una paralisis completa del III par).

— Musculo oblicuo superior actuando como
vector infraductor, dependiendo de donde
fue fijado.

Dada que la cirugia de desinsercion del obli-
cuo superior, no ha mejorado la hipotropia, rea-
lizaria un test de duccion forzada y valoraria
una retro insercion del recto inferior si fuera
positivo y si fuera negativo posible plegamien-
to/reseccion de recto superior.

Planteariamos cirugia de un tercer musculo
recto (previa seleccion minuciosa y valoracion
sistémica del riesgo cardiovascular del pacien-
te) si:

1. Persiste desviacion sintomatica severa o
no funcional tras una cirugia sobre dos
musculos rectos previa.

2. Al menos 6 meses después de la primera
intervencion.

Medidas a tomar para reducir riesgo de is-

quemia de segmento anterior:

1. Evitar operar 3 musculos con secciones
completas simultaneas (valorar técnica
de anclaje parcial o preservacion de arte-
rias ciliares en el tercer musculo...).

2. Utilizar técnicas de anclaje estatico para
alinear el ojo sin sacrificar la irrigacion.

3. Monitorizacion estrecha en el postopera-
torio.

Alternativas a tocar un tercer musculo recto:
toxina botulinica, cirugia en ojo contralateral,
uso del oblicuo superior o inferior como vec-
tor funcional, anclajes musculares sin seccion
completa...

Inés Peérez Flores

La decision de operar el recto inferior me pa-
rece correcta, yo lo hubiese hecho de primera
eleccion. En este caso y como segunda cirugia,
valoraria.

— Posibilidad de cirugia en el ojo contrala-

teral.

— Descartar factores vasculares de riesgo

y hacer cirugia en el ojo afectado a los 6
meses.
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Comentario del moderador

Pienso que la primera cirugia se plante6 como un estrabismo paralitico, cuando podia tratarse de
un estrabismo restrictivo. Se operd con anestesia local y empezamos con la reseccion del musculo
recto medio que es la manera mas facil de acceder al musculo a reforzar, pero al realizar la retroin-
sercion del recto del recto lateral, pensamos que el planteamiento podria no haber sido el adecuado
al encontrar un recto lateral restrictivo e inelastico.

Afortunadamente se consigui6 corregir la hipercorreccidon post-cirugia con la inyeccion de toxi-
na botulinica en el musculo recto medio.

La retroinsercion del musculo recto inferior, pasados 6 meses de la cirugia de retro-reseccion y
en una paciente sin factores de riesgo vascular nos terminaron de corregir el cuadro: estrabismo,
torticolis y parte de la ptosis/pseudoptosis.
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Comentarios del Dr. Javier Celis Sanchez
Superior Oblique Paresis Following
Endoscopic Brow Lift

Eshraghi B, Aghajani A. J AAPOS. 2025 Feb;
29(1): 104100.

El levantamiento de cejas endoscopico
(EBL: endoscopic brow lift) es un tratamiento
estético cuyo objetivo es tensar el musculo ele-
vador de la ceja y la piel de la region frontal,
desplazandola a su posicion natural, para redu-
cir las lineas de expresion y aportar al rostro
una apariencia mas juvenil. Se suele realizar
mediante técnicas endoscopicas para dejar me-
nor cicatriz.

Sin embargo, este procedimiento no estd
exento de complicaciones potenciales, que van
desde edema y moratones hasta cuadros mas se-
rios, como daifio nervioso o asimetria.

La cirugia de EBL, realizada con fines es-
téticos, conlleva un pequefio riesgo de paresia
del oblicuo superior posquirtrgica que puede
provocar diplopia.

Se presentan 2 casos de diplopia después
de EBL. En el primero, una mujer de 54 afios
fue diagnosticada de paresia del oblicuo supe-
rior del ojo derecho, que se confirmé mediante
una resonancia magnética (RM), la cual revelo
un realce en la region troclear. En el segundo
caso, la resonancia magnética mostré edema
troclear en una mujer de 24 afios con sintomas
de paresia del oblicuo superior. En el contexto
limitado a las imdgenes de la oOrbita, la paresia
del oblicuo superior después de EBL probable-
mente resulta del desplazamiento troclear debi-
do a la diseccion peridstica. Es destacable la re-
solucion espontanea de los sintomas en ambos
casos en un periodo de 3 meses, atribuida a la
reduccion del edema. Esta complicacion se cree
que esta vinculada a la acumulacion de liquido

subperidstico o procesos inflamatorios cerca de
la troclea, en lugar de un dafio directo de esta.

Discusion: La paresia del oblicuo superior
tras EBL es una complicaciéon muy rara que no
suele explorarse mediante técnicas de imagen.
En procedimientos quirtirgicos que involucran la
zona medial del parpado superior, un dafio inad-
vertido en el tendon del oblicuo superior puede
conducir a resultados indeseables, afectando tanto
los aspectos estéticos como funcionales del ojo.
Ha habido casos documentados de presentaciones
clinicas tanto del sindrome de Brown como de
paresia del oblicuo superior tras cirugias como la
blefaroplastia y la reseccion del elevador que se
han creido debidas a traumatismo sobre la region
troclear, pero sin evidencia confirmada mediante
imagenes.

En estos dos casos presentados, la realiza-
cion de una RM permitié comprobar la existen-
cia de un proceso inflamatorio en el primer caso
y de un edema subperidstico en el segundo.

Con la creciente popularidad de las cirugias
estéticas en la frente, hay una creciente preocu-
pacion por el potencial de causar dafio al tendon
oblicuo superior o a la tréclea.

Topical Insulin in Pediatric Neurotrophic
Keratopathy Associated with CIPA
Syndrome

Eleiwa T, Farid MF, Elhusseiny Am. J
AAPOS. 2025 Apr; 29(2): 104120.

Resumen: Se presenta un caso, con un se-
guimiento de 2 afios, del uso de insulina topica
en el manejo de la queratopatia neurotrofica en
un nifio de 3 afios diagnosticado de insensibili-
dad congénita al dolor con anhidrosis (CIPA).
Inicialmente, el paciente presentaba una per-
foracion corneal en el ojo derecho, por lo que
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se sometio a un injerto de membrana amnidtica
tectonica. En el examen, se identifico una ulce-
ra corneal central con infiltracion estromal en
el ojo izquierdo, acompafiada de una ausencia
completa de sensacion corneal en ambos 0jos.

Se observaron caracteristicas sistémicas
consistentes con un sindrome CIPA, como la
ausencia de una respuesta normal a estimulos
dolorosos, anhidrosis y comportamiento auto-
lesionador. Se prescribid insulina tdpica, junto
con lubricantes sin conservantes y antibidticos
profilacticos, para ambos ojos. En 2 semanas,
la ulcera corneal izquierda habia cerrado, y se
continuo el tratamiento con insulina topica y la-
grimas. Después de un seguimiento de 2 afos,
la cornea izquierda mostré una neblina para-
central pequena y estable, mientras que la cor-
nea derecha presentaba un leucoma central no
adherente. No hubo recurrencia de la ulceracion
corneal.

Comentarios: La insensibilidad congénita al
dolor con anhidrosis (CIPA), también conocida
como neuropatia sensorial y autondémica tipo
IV, es una rara enfermedad autosdmica recesiva
que se manifiesta por una disfuncién autonémi-
cay sensorial de inicio temprano. Se caracteriza
por ausencia de respuesta al dolor, anhidrosis y
discapacidad intelectual. Entre las manifestacio-
nes comunes se encuentran la fiebre recurren-
te, hiperpirexia, automutilacion, dafio articular,
fracturas y queratitis neurotrdfica recurrente.
Ocurre como consecuencia de mutaciones en el
gen NTRK, responsable de la codificacion del
receptor del factor de crecimiento neural (NGF),
lo que lleva a una percepcion del dolor deterio-
rada y anhidrosis debido al desarrollo interrum-
pido de las fibras nerviosas.

Se presenta el caso de un nifio de 3 afios con
CIPA confirmado mediante estudio genético
que es visto en consulta por sospecha de una
perforacion corneal. Las semanas previas habia
presentado enrojecimiento en su ojo derecho y
secrecion blanquecina, segiin su madre. El tra-
tamiento inicial por su pediatra fue con antibio-
tico topico y lagrimas artificiales, sin obtener
mejoria. En la exploracion bajo anestesia gene-
ral se aprecid una atalamia con inyeccion ciliar,
una ulcera corneal central de 5 x 4 mm con una
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perforacion inferior de 2 mm, autosellada por
tejido iridiano, ademads presentaba un infiltrado
de 4 a 6 horas de los margenes de la tlcera sin
hipopion.

Se realiz6 un taponamiento con una multica-
pa de membrana amnidtica, previa retirada del
tejido necrotico y las membranas inflamatorias.
Se tomo una biopsia corneal que se envio para
estudio histopatologico y microbioldgico.

En el ojo izquierdo presentaba una ulcera
central de 2 x 2 mm con infiltraciéon estromal
alrededor y sin hipopion. Se tomaron muestras
para microbiologia.

Se inici6 tratamiento con Moxifloxacino 4
veces al dia en el OD y cada hora en el OI, la-
grimas artificiales sin conservantes en AO cada
hora, vitamina C oral (15 mg/dia) y Azitromici-
na 60 mg/kg en dosis Unica.

A los 2 dias el OD tenia la camara anterior
formada y sin Seidel. En el OI persistia la 0l-
cera central. En la exploracion se comprob¢ la
anestesia corneal y se diagnosticoé una querati-
tis neurotrofica estadio 2 de Mackie. Los resul-
tados de microbiologia y anatomia patologica
fueron negativos. Se inicid tratamiento con
colirio de insulina (1 Ul/ml) 4 veces al dia y
se redujo el Moxifloxacino a 4 veces al dia. La
ulcera cerr6 en un plazo de 13 dias. Se mantuvo
el colirio de insulina 2 veces al dia en el Ol y
se afiadi6 al OD. Se mantuvo un tratamiento a
largo plazo con colirio de insulina 2 veces al dia
y lagrimas artificiales 3 veces al dia en ambos
ojos. Tras 2 afios de seguimiento no ha vuelto a
presentar ulceras corneales.

Hay numerosas publicaciones acerca del uso
del colirio de insulina en el tratamiento de la
queratitis neurotrofica. La ldgrima humana con-
tiene insulina y factor de crecimiento similar a
insulina 1, que juegan un importante papel en
la homeostasis de la superficie ocular. Regulan
funciones celulares esenciales para la supervi-
vencia y crecimiento.

Otras opciones terapéuticas en la queratitis
neurotrofica son el suero autélogo (en caso de
niflos pequenos se puede usar el suero hete-
r6logo de un progenitor), NGF recombinante
(Cenegermin®) o cirugia de neurotizacioén cor-
neal.
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Segun los autores es el primer caso en el que
se ha usado colirio de insulina para el tratamien-
to de una queratitis neurotrofica en el contexto de
un sindrome CIPA. Se observé un rapido cierre
de la ulcera del OI por lo que destacan la im-
portancia del diagndstico precoz de la ulceracion
para iniciar el tratamiento rapidamente y asi evi-
tar la evolucion, posible infeccion y el leucoma
resultante con pérdida de agudeza visual.

Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Three-Year Outcomes of Botulinum
Toxin Versus Strabismus Surgery for the
Treatment of Acute Acquired Comitant
Esotropia in Children

Nguyen MTB, Cheung CSY, Hunter DG,
Wan MJ, Gise R. Am J Ophthalmol. 2025
Apr; 272: 1-7

La esotropia comitante aguda adquirida es
una endotropia comitante de inicio agudo con
la exploracion neurologica normal.

En este trabajo se presentan los resultados
de un estudio comparativo de cohortes de no
inferioridad, con un disefio multicéntrico, re-
trospectivo y no aleatorizado; realizado en 2
centros, uno en Boston y otro en Canada entre
2000 y 2020.

Se seleccionaron todos los pacientes pedia-
tricos (2-10 afios) con endotropia comitante
aguda adquirida en esas fechas y se separaron
en 2 grupos segun el tratamiento recibido:

1) Tratados con inyeccion de 5 Ul de toxina
botulinica en ambos rectos medios, con anes-
tesia general, sin guia electromiogréfica y sin
apertura conjuntival previa.

2) Tratados con cirugia clésica (retroinser-
cion de rectos medios).

Se exigié un seguimiento minimo de 36 me-
ses tras el tratamiento.

Como criterios de exclusion: cualquier al-
teracion neurologica o en la neuroimagen, his-
toria previa de estrabismo primario, reduccion
del angulo del estrabismo mayor de 10A con
la prescripcion de la correccion Optica, hiper-
metropia >3 dp o incomitancia mayor de 5A en
cualquier posicion de la mirada.
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Como éxito de tratamiento se considero una
desviacion final <10A, con vision binocular de-
finida como fusion de lejos con el test de Worth
+ estereopsis fina con el test de Titmus.

Se analizaron 76 pacientes entre los 2 cen-
tros, de los cuales 44 fueron tratados con toxina
y 32 con cirugia. 43 eran del sexo masculino
y 33 del femenino. No se hallaron diferencias
significativas entre ambos grupos en edad de
presentacion, reparto de sexos, error refractivo
bajo cicloplejia, presencia de ambliopia o angu-
lo de desviacion pre-tratamiento.

La intervencion realizada en el grupo quirQr-
gico fue retroinsercion de ambos rectos medios
de una media de 5 mm (rango 3,5-6 mm). No
hubo ninguna complicacién permanente o gra-
ve en ninguno de los 2 grupos.

La tasa de éxito a los 6 meses fue superior
en el grupo tratado con toxina botulinica (89 %)
frente al grupo quirargico (59 %), sin embargo,
no hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas a los 36 meses (72 % grupo toxina vs 56 %
grupo cirugia; p = 0,24). El andlisis de no in-
ferioridad entre ambos grupos fue de +16% a
favor del grupo de toxina botulinica.

En los pacientes que no obtuvieron un buen
resultado se encontrd, como factor de mal pro-
ndstico, un mayor tiempo de evolucion entre el
debut del estrabismo y el tratamiento, en ambos
grupos: 7 meses vs 3 meses en los que obtuvie-
ron un buen resultado.

De los 44 pacientes tratados con toxina, 8
pacientes (18 %) requirieron nuevo tratamien-
to: 2 nueva inyeccion de toxina con buena evo-
lucién posterior, 2 nueva inyeccion de toxina
con recidiva y necesidad de cirugia posterior,
y 6 directamente se paso a tratamiento quirQr-
gico.

De los 32 pacientes tratados con cirugia, 10
(31%) requirieron re-tratamiento, todos ellos
con una segunda cirugia.

2 pacientes evolucionaron a exotropia con-
secutiva, 1 de cada grupo de tratamiento.

Los autores concluyen que este estudio de-
muestra la no inferioridad del tratamiento con
toxina botulinica frente a la cirugia, en pacien-
tes pediatricos con endotropia comitante aguda.
Hay que destacar que es el estudio con mayor



Comentarios a la literatura

seguimiento (36 meses) de tratamiento con to-
xina en este tipo de pacientes.

Llama la atencion un bajo porcentaje de
éxito en el grupo quirargico, pero los autores
lo justifican debido a que han considerado in-
dispensable como buen resultado una buena
estereoagudeza y 56 de los 76 pacientes de la
muestra eran menores de 5 afios de edad (con
mayor labilidad de vision binocular, sobre todo
en casos con demora del tratamiento o con pe-
quenas hipocorrecciones post-quirdrgicas). Ya
se ha comentado que el principal factor de mal
pronostico fue el tiempo prolongado entre el
comienzo del estrabismo y la aplicacion del tra-
tamiento.

Outcomes of OCT Imaging-Based
Reoperations in Strabismus

Kaur S, Sukhija J, Raj S, Chaurasia S, Optom
SSM. BMC Ophthalmol. 2025 Jan 21; 25(1): 34

Los autores presentan un estudio prospecti-
vo de serie de casos para valorar la utilidad de
la OCT de segmento anterior y su precision en
localizar y medir la insercion muscular previa-
mente a cirugia de estrabismo, en reinterven-
ciones.

Se incluyeron todas las cirugias de estra-
bismo de pacientes entre 6 y 60 afios con ci-
rugia previa de estrabismo entre Enero del 21
y Diciembre del 23, excluyendo nistagmus y
aquellos con imagen de OCT de mala calidad.
La OCT empleada fue Casia SS-1000°CT (To-
mey). Se midi6 la distancia de insercion mus-
cular (MID) definida como la medida entre el
punto mas anterior del tendén/musculo al limbo
(tomado como la zona de transicion entre la es-
clera hipereflectiva y la cornea hiporeflectiva).
En caso de que el limbo no se identificara clara-
mente, se tomo6 como referencia el &ngulo (+1).

Intraquirtrgicamente, se mide la distancia
de la insercion muscular desde la parte anterior
del musculo, cuando esté sujeto con el gancho,
hasta el limbo. Si se halla discrepancia signifi-
cativa entre esta medida y la de la OCT, se rea-
liza la decision final quirtrgica con la medida
intraoperatoria.
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Analizan 47 musculos de 28 pacientes, con
una edad media de 21,6 + 5,6 afios, siendo el
tiempo medio desde la primera cirugia de es-
trabismo: 9,4 (rango 2-22). Todas las image-
nes fueron analizadas por el mismo cirujano.
Cuando no se tenian datos de la cirugia ante-
rior, se realiza OCT de los 4 musculos rectos
horizontales y la morfologia muscular + la dis-
tancia de la insercion al limbo se consideran
datos claves para saber qué musculos habian
sido intervenidos. Se consiguid localizar los
musculos operados en la imagen de OCT en
todos los casos, excepto en 1 que la fibrosis
no dejaba visualizar donde se encontraba el
musculo. Tras realizar la OCT, se modifico la
planificacion quirurgica inicial en 11 pacientes
(39,2 %).

La diferencia media entre la medida de la
OCT y la medida intraquirargica fue de 0,3 mm
(rango 0,1-2,9 mm), siendo de £1 mm en el
78,7% de los casos. Se obtuvo un resultado po-
sitivo en 27 de los 28 pacientes (considerado
como desviacion final menor de 10 DP en posi-
cion primaria de la mirada).

Por todo ello, los autores recomiendan la
OCT de segmento anterior como una herra-
mienta mas de evaluacion preoperatoria prin-
cipalmente en reintervenciones de estrabismo,
que puede aumentar la probabilidad de éxito
tras la cirugia. Ademds recomiendan tomar la
medida desde el angulo, dado que es mas facil
que hacerlo desde limbo.

Como limitacidon fundamental, es que no se
habla nada de rectos verticales ni oblicuos, solo
se aplicaria estrabismos horizontales.

Comentarios del Dr. Jaime Tejedor Fraile
Small-Angle Vertical Strabismus Treatment
in the Elderly

Mason H, Kilduff C, Jain S. ] AAPOS. 2025
Apr; 29(2): 104177

En este articulo, los autores realizan una bus-
queda bibliografica sobre el tratamiento del es-
trabismo vertical de dngulo pequeiio (<10 DP)
en personas de edad avanzada, cuando el uso de
prismas no es bien tolerado.
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Esta situacion es reconocida como un reto,
debido a la baja amplitud de fusion vertical a
esa edad. Aunque en la cirugia de musculos
rectos verticales se suele recomendar realizar 1
mm de retroinsercion por cada 3 DP de desvia-
cion, en estos dngulos pequetios, la variabilidad
de la respuesta y la deriva o evolucion posqui-
rurgica hacen que el efecto sea superior al de la
retroinsercion inicial, dando como resultado un
20% de frecuencia de reoperaciones en mayo-
res de 65 afos.

Se realizé una blisqueda sobre desviaciones
verticales de pequeno angulo, y luego otra es-
pecifica sobre cada una de las 5 técnicas quirtr-
gicas encontradas para su tratamiento.

En la tenotomia parcial gradual, se realiza
una tenotomia en un lado del musculo cerca de
la insercion, y se va extendiendo en pequefios
pasos sin llegar al 90% de la anchura del ten-
don. En un estudio de 24 pacientes, la desvia-
cion preoperatoria de 8 DP pasé a ser de 2 DP
en posicion primaria y 3 DP en el campo de ac-
cion del musculo, a las 6 semanas. En todos los
casos se hizo una tenotomia minima de 60 %.
La diplopia subjetiva desaparecio en 17 de los
24 pacientes. Los fracasos fueron hipo-correc-
ciones. En 4 procedimientos se oper6 el borde
nasal del recto inferior y en 22 de ellos el borde
temporal.

En otro estudio, Chaudhuri et al intentaron
establecer una guia para la dosis quirurgica en
la tenotomia gradual de musculo recto vertical.
Se realizo en el lado temporal del recto inferior
y nasal del recto superior, sin efectos torsiona-
les. Un 30% a 90% de tenotomia conseguia
una correccion de 3 a 6 DP de hipertropia, pero
con gran variabilidad, por lo que se recomienda
empezar por el 30% e ir aumentando de forma
gradual en pequenos pasos. El 10 % necesito ci-
rugia ulterior por hipo-correccion. Se observo
una disminucion del efecto de la cirugia con el
tiempo. En el estudio de Lindquist, se incluye-
ron 9 pacientes, y la desviaciéon media paso de
4,7 a 0 DP. Encontraron que una tenotomia del
50% producia una correccion media de 4,6 DP.
Otros autores, estudiaron el efecto de la tenoto-
mia nasal frente a la temporal en 67 pacientes
operados del musculo recto inferior por SES
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(sagging eye syndrome). La tenotomia nasal
(n = 43) tenia mayor efecto en la mirada con-
tralateral, y la temporal (n = 34), en la mirada
ipsilateral.

En la retroinsercion parcial del tendon, des-
crita por Singh et al, se realiza una tenotomia
del 80%-90% del tendon seguida por una rece-
sion maxima del mismo de 4 mm. La realizaron
en 44 pacientes que pasaron de una desviacion
media de 4,3 DP a 0 DP, y desaparecid la di-
plopia en 82%. Si no habia torsidon preopera-
toria, se podia llevar a cabo en cualquiera de
los lados. En casos de intorsion, se recomienda
el lado temporal del recto superior y nasal del
recto inferior (y lo contrario si hay extorsion).
Brodsky reportd un procedimiento similar (re-
troinsercion slant), operando el lado temporal
del musculo recto inferior. Insiste en que la
recesion temporal tendria mas efecto en la mi-
rada contralateral (lado no retroinsertado) que
en la ipsilateral (seria util si hay incomitancia
en la desviacion). Otros autores piensan que el
efecto sobre la incomitancia no se debe al lado
del musculo operado, sino a la actuacion sobre
el musculo en general, y ademas dicho efecto
entra en contradiccion con lo reportado en la
tenotomia parcial gradual. Corrige hasta 6 DPy
tiene la ventaja de que no se necesitan multiples
comprobaciones como en la tenotomia gradual.

Wright describié un procedimiento de mi-
nitenotomia, en el que se incidian los 3-4 mm
centrales del tendon del musculo recto. La me-
joria en la hipertropia fue de 0 a4 DP, y en 6 de
los 9 pacientes se resolvid la diplopia (66 %).
Una minitenotomia de 3-4 mm corregia de me-
dia 2 DP de desviacion, es decir el equivalente
a 30%-40% de tenotomia parcial gradual, por
lo que se considera util con desviacion vertical
<6 DP. En varios pacientes se vio que la desvia-
cion recurria semanas a meses mas tarde, por
contractura de la cicatriz o reorganizacion de
las fibras musculares. En el mini-plegamiento,
se cogian los 3-4 mm centrales del musculo (a
5 mm de la insercion) y se suturaban a la escle-
ra por delante de la insercion original. En un
estudio, se comunico que en 23 de 31 pacien-
tes (74 %) se resolvio la diplopia preoperatoria.
La correccién media fue de 5 DP, aunque en la
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paralisis congénita del oblicuo superior se vio
que el efecto era mucho menor (1 = 5 DP). Ex-
cluyendo estos pacientes, la dosis efecto era de
1,2 £ 0,7 DP por mm. El efecto podia no ser
lineal, pero tenia la ventaja de preservar la in-
sercion y la vascularizacion ciliar, y la posible
reversibilidad. Podria corregir hasta 8-10 DP,
sobre todo si no hay un musculo disponible so-
bre el que realizar una técnica debilitante, o en
casos de incomitancia, cirugia ocular previa o
dafio traumatico.

En resumen, los procedimientos descritos,
son utiles para desviaciones hasta 6 DP, y pue-
den inducir o corregir incomitancia o torsion.
El efecto de la cirugia tiende a disminuir con
el tiempo (sobre todo en la minitenotomia), la
dosis-respuesta es poco predecible, y los estu-
dios se han realizado con pequefias muestras de
pacientes y seguimiento por periodos cortos de
tiempo, por lo que todavia no se pueden reco-
mendar como procedimientos aptos de modo
definitivo.

Risk Factors for Strabismus Surgery after
Pediatric Cataract Surgery in the United
States

Hwang B, Oke I, Lambert SR. Ophthalmol
Sci. 2023 Jan 11; 3(2): 100271

En este estudio, el objetivo era estudiar la
incidencia acumulada de cirugia de estrabismo
después de cirugia de catarata en nifios y cuales
son los factores de riesgo asociados a la misma.
Se hizo un estudio retrospectivo de cohortes
utilizando 2 bases de datos amplias no identifi-
cadas, Clinformatics Data Mart (OptumInsight)
y IBM MarketScan Research Databases, que
recogen datos de 63 y 240 millones de perso-
nas, respectivamente, a lo largo de EEUU. Se
incluyeron aquellos operados de catarata hasta
los 18 afios, pero no aquellos operados de es-
trabismo antes de la cirugia de catarata (si se
aceptaron los diagnosticados de estrabismo).
Los datos y factores de riesgo extraidos fueron:
edad (<1 ano, 1-4 afios, >5 afios), sexo, fecha
de la cirugia de catarata, persistencia de vascu-
larizacion fetal, insercion de LIO, nistagmo, es-
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trabismo previo a cirugia de catarata, nimero y
tipo de musculos operados, y cirugia unilateral
o bilateral de catarata. La variable resultado fue
la cirugia de estrabismo en los 5 afios siguientes
a la cirugia de catarata. Para el andlisis univa-
riante y factores predictivos se compararon las
caracteristicas de base entre nifios que desarro-
llaron estrabismo y los que no lo desarrollaron
en los 5 afos siguientes a la cirugia de catarata.
Se estudio la incidencia acumulada de estrabis-
mo en ese periodo con el estimador de Kaplan-
Meier. En el analisis multivariante, se estudio el
‘ratio de riesgo’ para cada factor de riesgo, con
un andlisis estratificado adicional por tipo de
estrabismo diagnosticado. También se hizo un
analisis de regresion logistica, con el nimero
de musculos operados como variable indepen-
diente.

Cumplieron criterios de entrada en el estu-
dio 5822 participantes. La incidencia acumu-
lada de cirugia de estrabismo en los 5 afios si-
guientes a la de catarata fue de 9,6 % (IC 95 %:
8,3%-10,9 %). El tiempo transcurrido entre am-
bas fue de 378 dias (mediana). Los que se tuvie-
ron que operar de estrabismo tendian a ser mas
jovenes, de sexo femenino, con diagndstico de
persistencia de vascularizacion fetal (PVF), nis-
tagmo, o estrabismo, y sin implantacion de LIO
en la cirugia de catarata. Después de ajustar para
otras covariantes en el analisis multivariable, la
PVF, nistagmo y lateralidad de la catarata, no
estaban asociadas con cirugia de estrabismo. En
aquellos no diagnosticados de estrabismo antes
de la cirugia de catarata, los factores de riesgo
fueron: edad inferior a 1 afio (frente a edad de
1-4 afios o >5 afios), no implantacién de LIO,
y catarata unilateral. Entre los diagnosticados
de estrabismo antes de la cirugia de catarata, el
unico factor de riesgo fue la edad mas temprana
(<I afo frente a 1-4 afios y >5 afios). Sin tener
en cuenta el diagnodstico de estrabismo previo a
la cirugia de catarata, la incidencia acumulada
de cirugia de estrabismo fue de 27,3 %, 17,5%
y 3,2%, entre aquellos <1 afio, 1-4 afios, y >5
afos, respectivamente. En términos globales,
no hubo diferencia en incidencia acumulada de
cirugia de estrabismo entre operados de catara-
ta unilateral y bilateral, pero estratificando por
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edad, fue mas frecuente en operados de catarata
unilateral (frente a bilateral) en <1 afio y 1-4
afnos de edad, pero no en los >5 afios. En <1
afio, el sexo femenino y la catarata unilateral se
asociaron a cirugia de estrabismo, mientras que
PVF, nistagmo, e insercion de LIO no estaban
asociados. En menores de 1 ano, la insercion
de LIO no fue factor de riesgo para cirugia de
estrabismo en operados de catarata unilateral,
pero en los operados de catarata bilateral la
frecuencia de cirugia de estrabismo fue menor
st se les implant6 LIO. Entre los operados de
estrabismo (n = 271), el 68,9% se operd de
musculos horizontales, el 18,1 % de musculos
horizontales y verticales, y el 1,4% de muscu-
los verticales. De ellos, 64,7% se oper6 de 2
musculos, 19,7% de 1 musculo, y 15,6% de 3
musculos.

Entre las fortalezas de este estudio es dig-
na de mencién que incluye una gran cohorte
de pacientes a lo largo de EEUU. Que la ci-
rugia de catarata unilateral aumente el riesgo
de cirugia de estrabismo no es sorprendente.
La pseudofaquia estaba asociada a un menor
riesgo de cirugia de estrabismo, pero esto no
se cumplia en menores de 1 afio operados de
catarata unilateral, en coincidencia con los da-
tos de seguimiento del estudio IATS, mientras
que en los operados de catarata bilateral <1 afio
si que se cumplia, lo cual es en parte apoyado
por el estudio IOLunder2. Sin embargo, el es-
tudio tiene la debilidad de que se basa en datos
administrativos, que aportan escasos datos cli-
nicos relevantes, sin recoger variables como el
tipo de catarata, agudeza visual, ambliopia, tipo
de estrabismo, angulo de desviacion, muscu-
los operados, y estereoagudeza. También hubo
problemas con la codificacion de los datos, de
los diagndsticos, y del nimero y tipo de mus-
culos operados. Se pudieron escapar casos de
cirugia de estrabismo previa a la de catarata, y
por supuesto los operados de estrabismo a partir
de los 5 anos desde la cirugia de catarata no se
incluyeron (el 7% de los operados en el estucio
IATS, lo hicieron entre los 5 y 10 afios). Tam-
bién reconocen que pudo haber solapamiento
entre las bases de datos y por ello sujetos con-
tabilizados 2 veces. Sin embargo, puede con-
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cluirse que la edad mas joven, sexo femenino,
afaquia, y diagnostico previo de estrabismo,
son factores de riesgo de cirugia de estrabismo,
después de cirugia pediatrica de catarata.

Comentarios de la Dra. Maria Alarcon Tomds
Strabismus Surgery in Patients Aged Over
80 Years: Indications, Safety and Outcomes
Yehezkeli V, Pineles SL, Demer JL, Meng Q,
Velez FG. Am J Ophthalmol. 2025 Apr; 272:
145-149

El manejo del estrabismo en pacientes ma-
yores de 80 afios presenta retos especificos,
debido a la complejidad de los tipos de estra-
bismo, las afecciones oculares asociadas y los
problemas generales de salud.

Se trata de un estudio de cohortes retrospec-
tivo de 165 pacientes de edades comprendidas
entre los 80 y los 94 afios, que presentaban di-
plopia como queja principal y que fueron inter-
venidos de estrabismo en el Stein Eye Institute
(California, LA).

Los objetivos principales del estudio fueron:

+ Evaluar la seguridad de la cirugia de estra-
bismo en pacientes de 80 afios o0 mas.

 Analizar la tasa de complicaciones intrao-
peratorias y postoperatorias en esta pobla-
cion.

» Determinar si la edad constituye un factor
limitante para la cirugia de estrabismo y si
los beneficios superan los riesgos en este
grupo.

El diagndstico mas prevalente de este estu-
dio fue el «sagging eye syndromey, represen-
tando el 46 % de los casos, 7% fueron Exotro-
pias y diplopia asociada a orbitopatia de Graves
y 6% paralisis del IVpc.

El tipo de anestesia empleada fue topica en
116 pacientes (70%) y general en 48 pacientes
(30%). La puntuacion ASA de los pacientes fue
de 2,5 + 0,5 (rango 1-4).

La mayoria de los pacientes se sometio a ci-
rugia sobre musculos rectos de forma aislada,
1 paciente sobre un musculo oblicuo y 14 tu-
vieron cirugia combinada de musculos rectos y
oblicuos. El tipo de cirugia empleada fue varia-
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ble, no siendo todas cirugias estandar de retro
insercion o plegamiento. La sutura ajustable se
empled en 149 pacientes (88 %) y no se encon-
traron complicaciones intraoperatorias.

La diplopia se resolvid en el 75 % de los pa-
cientes tras la primera cirugia y en el 87 % tras
una o dos intervenciones adicionales.

Todos los grupos mostraron mejoras signifi-
cativas en la desviacion postoperatoria, siendo
los grupos con menor desviacion los que pre-
sentaron preoperatoriamente hipertropia (HT)
(DM postop. 1 =1 D), seguidos de los que pre-
sentaron exotropia (XT) (3 =4 D) o endotropia
(ET) (2,5 = 7 D). Los pacientes que presenta-
ron una mayor desviacion postoperatoria en el
seguimiento fueron los que tenian estrabismo
asociado a cirugia de glaucoma, XT o paralisis
del VI pc.

La necesidad de prismas se redujo de un
70% a un 9% tras la cirugia, siendo el grupo
que menor reduccion tuvo los pacientes con
desviaciones mixtas (ET+ HT y XT+HT).

La tasa de reoperacion fue de un 13 % por
diplopia persistente y tan solo 4 pacientes pre-
cisaron mas de una cirugia. Los grupos en los
que la tasa de reintervencion fue mas alta fue
los que combinaron cirugia de XT , después la
combinada de ET y por ultimo los pacientes
con ET aislada. Ningtn paciente con XT aisla-
da o HT aislada requiri6 reintervencion. En el
grupo de pacientes por encima de los 90 afios la
tasa de reintervencion fue algo superior 33 %,
pero debido al escaso numero de pacientes en
este grupo de edad, este resultado no se debe
sobrevalorar.

La mejoria en la estereopsis en cerca fue de
47% y un 13 % de aquellos que no presentaban
estereopsis preoperatoria desarrollaron este-
reopsis medible en el postoperatorio.

En conclusion, el estudio sugiere que la ci-
rugia de estrabismo, tanto con anestesia general
como local o topica, puede ser una opcidon segu-
ray eficaz para resolver la diplopia y mejorar la
alineacion ocular y la estereopsis en pacientes
de 80 afios 0 maés.

Estos autores sugieren que la edad por si sola
no deberia considerarse un impedimento para la
cirugia de estrabismo. Los beneficios en cuanto
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a la funcion visual y la calidad de vida suelen
superar los riesgos en este grupo de edad.

No obstante, los autores destacan la impor-
tancia de una cuidadosa seleccion de los pa-
cientes y de la evaluacion individual del estado
de salud (ASA). Factores como enfermedades
preexistentes y la complejidad del estrabismo
deben analizarse detalladamente para determi-
nar la idoneidad de la intervencidon quirdrgica
en cada caso.

Como posibles limitaciones del estudio esta
el disefio retrospectivo, el hecho de que las ciru-
gias fueron realizadas por varios especialistas,
lo que podria introducir sesgos relacionados
con la técnica quirurgica o la seleccion de pa-
cientes y los tiempos de seguimiento variables.

Podria ser interesante conocer si la cirugia
ajustable en este grupo de edad es lo que hace
que la tasa de reintervencién sea baja o el tipo
de estrabismo que habitualmente presentan este
tipo de pacientes.

Axial Shortening Effects of Repeated Low-
Level Red-Light Therapy in Children with
High Myopia: A Multicenter Randomized
Controlled Trial

LiuG, LiuL, RongH, Li L, Liu X, Jia Z,
Zhang H, Wang B, Song D, Hu J, Shi X, Du
B, Wei R. Am J Ophthalmol. 2025 Feb; 270:
203-215

Objetivo: El estudio tuvo como finalidad
evaluar la eficacia y seguridad de la terapia re-
petida con luz roja de bajo nivel (RLRL, por sus
siglas en inglés) para frenar la progresion de la
miopia alta (<—6,00 dioptrias) en nifos.

Disefio: Ensayo clinico multicéntrico, alea-
torizado, con grupos paralelos y enmascara-
miento simple.

Métodos: Se incluyeron 202 nifios de entre
7 y 12 aios con miopia alta, entre marzo y di-
ciembre de 2022. Los participantes fueron asig-
nados aleatoriamente al grupo de intervencion
(terapia RLRL + gafas monofocales) o al grupo
control (solo gafas monofocales). La terapia
RLRL consistié en la emision de luz roja visi-
ble de 650 nm. Se midieron la longitud axial, la
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refraccion cicloplejica, el grosor retiniano y el
grosor coroideo al inicio y tras 1, 3, 6, 9y 12
meses de tratamiento. Se exigio una frecuencia
minima de tratamiento de 5 dias por semana, y
solo se incluyeron en el andlisis final los par-
ticipantes con una tasa de cumplimiento de al
menos el 75%.

Resultados: Después de 12 meses, el grupo
tratado con RLRL mostr6 un acortamiento axial
significativo (0,11 £ 0,25 mm) y una regresion
del equivalente esférico (SE) (0,18 + 0,63 D)
en comparacion con el grupo control (LA
0,31+0,09, EE 0,80+ 0,42 D) . El acortamien-
to de la longitud axial fue mayor en el grupo
RLRL (p < 0,001). No se observaron cambios
significativos en la estructura del fondo de ojo
ni en parametros de segmento anterior y ningun
participante reportd postimagenes superiores a
6 minutos ni disminucién de la agudeza visual
corregida.

Discusion:

Este articulo aporta evidencia novedosa so-
bre el potencial terapéutico de la terapia repeti-
da con luz roja de bajo nivel (RLRL) en el con-
trol de la miopia alta infantil.

A diferencia de estudios previos centrados
en niflos pre-midpicos o con miopia moderada,
este trabajo aborda por primera vez una cohorte
con miopia alta, mostrando una reduccion sig-
nificativa en la elongacion de la longitud axial
y en la progresion de la refraccion equivalente
esférica tras 12 meses de tratamiento.

Uno de los aspectos mas destacables del es-
tudio es la seguridad del procedimiento, ya
que no se reportaron efectos adversos relevan-
tes, ni cambios estructurales en el fondo de ojo,
ni disminuciones en la agudeza visual. La au-
sencia de postimagenes prolongadas y la buena
tolerancia general refuerzan el perfil de seguri-
dad del tratamiento en el corto plazo.

Desde el punto de vista clinico, el hallazgo
mas relevante es el acortamiento axial signifi-
cativo, un fendmeno poco comun entre las inter-
venciones actuales para el control de la miopia,
que tienden mas bien a ralentizar el alargamien-
to axial. Los autores sugieren que este efecto
podria estar mediado por un engrosamiento de
la retina y la coroides, aunque este mecanismo
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aun no se comprende del todo y requiere estu-
dios mas profundos. La inclusiéon de medidas
estructurales de retina y coroides afiade valor
clinico y apunta hacia posibles biomarcadores
de respuesta.

Sin embargo, el estudio presenta limitacio-
nes importantes. La mas evidente es el corto
periodo de seguimiento (12 meses), que impide
evaluar la sostenibilidad del efecto terapéuti-
co a largo plazo y si existe un eventual efecto
rebote al suspender el tratamiento. Ademas, la
falta de un dispositivo simulado para el grupo
control y el disefio de enmascaramiento simple
podrian haber introducido sesgos en la percep-
cion de los resultados.

Un aspecto metodologicamente relevante
observado en el estudio es la mayor desviacion
estandar en los cambios de longitud axial regis-
trada en el grupo tratado con terapia repetida de
luz roja de bajo nivel (RLRL), en comparacion
con el grupo control, lo sugiere una respuesta
terapéutica heterogénea, es decir, no todos los
pacientes obtuvieron beneficios similares por lo
que los autores sugieren la necesidad de reali-
zar analisis por subgrupos para identificar qué
perfiles de pacientes se beneficiarian de este
tratamiento.

En cuanto a futuras investigaciones, seria
esencial comparar la RLRL con otras estrate-
gias consolidadas para el control de la miopia,
como la atropina topica o las estrategias Opticas,
asi como estudiar su aplicabilidad en pacientes
adultos con maculopatia midpica. Ademas, se
requiere un mayor entendimiento de los meca-
nismos fisiopatologicos que explican el efecto
de acortamiento axial inducido por la luz roja 'y

Conclusion:

La terapia RLRL se presenta como una es-
trategia emergente prometedora para el manejo
de la miopia alta en poblacion pediatrica. Aun-
que sus resultados preliminares son alentadores
en cuanto a eficacia y seguridad, se necesitan
estudios con mayor seguimiento, controles mas
rigurosos y comparaciones directas con otras
intervenciones para validar su utilidad clinica
de forma generalizada, asi como, conocer los
posibles efectos que esta terapia pueda tener so-
bre los fotorreceptores.
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Comentarios de la Dra. Ana Maria Dorado
Term Infant Brain MRI after ROP
Treatment by Anti-VEGF Injection versus
Laser Therapy

Manrique M, Pham M, Basu S, Murnick J,
Rana MS, Chang T, Chan C, Vieta-Ferrer

E, Sano C, Limperopoulos C, Miller M. J
AAPOS. 2024 Dec; 28(6): 104038

En este estudio los autores investigan si los
nifios prematuros con muy bajo peso al nacer
y ROP tipo 1 tratados con inyeccidén intravi-
trea de bevacizumab tienen mas lesiones ce-
rebrales en imagenes de resonancia magnética
(RM) en comparacion con aquellos tratados
con ablacion con laser. Para ello, se revisaron
retrospectivamente las historias clinicas de 52
nifios prematuros (EG media: 24,2 + 1 sema-
nas) con ROP tipo 1 y muy bajo peso al nacer
(622,3 £ 118,8 g) entre 2006 y 2021 que fueron
tratados mediante ablacion con laser (35 nifios;
67 %) o con 1,25 mg de bevacizumab intravitreo
(17 nifios; 33 %). Un neurorradidlogo pediatri-
co experimentado y enmascarado al tratamiento
reviso las RM cerebrales y clasificé a los pre-
maturos segun la gravedad de las lesiones cere-
brales (sin/muy leve frente a moderada/severa)
utilizando el sistema de puntuacion validado
de lesion neurologica en RM de Kidokoro, que
cuantifica anormalidades en la sefal y pérdida
de volumen estimado en el cerebro y el cere-
belo. Los autores encontraron que las puntua-
ciones de lesiones cerebrales moderadas/graves
no fueron estadisticamente diferentes entre los
grupos tratados con bevacizumab y con laser.

Discusion: Hay discrepancias en la litera-
tura sobre los posibles efectos sistémicos en
los nifios prematuros que reciben bevacizumab
intravitreo para la ROP, por la consecuente re-
duccion de VEGF circulante, necesario para
un desarrollo adecuado del cerebro, entre otros
organos. Se postula que esa reduccion pueda
afectar negativamente el desarrollo neural y au-
mentar el riesgo de discapacidad cognitiva.

Este estudio aporta datos relevantes sobre la
seguridad de la inyeccion intravitrea de bevaci-
zumab en el cerebro de los bebés prematuros,
sin embargo, aunque los resultados de este es-

Acta Estrabologica
Vol. L1V, Enero-Junio 2025; 1: 40-53

tudio con RM cerebral no respaldan la idea de
que la inyeccion de bevacizumab para el trata-
miento de ROP represente un riesgo para el ce-
rebro del nifio prematuro, es prudente utilizarlo
con precaucion.

Este estudio es el primero publicado que
evaliia las lesiones cerebrales utilizando las
puntuaciones de Kidokoro en bebés prematuros
de bajo peso al nacer que fueron tratados por
ROP.

Las limitaciones del estudio son que tiene
un tamafio muestral pequeio y es retrospectivo.
Ademas, no se pueden agregar datos de segui-
miento ni la recoleccidén prospectiva de datos
actuales sobre neurodesarrollo.

Las inyecciones intravitreas de anti-VEGF
estan siendo utilizadas cada vez mas para tra-
tar la ROP, pero sus efectos a largo plazo aun
no se comprenden completamente. Por ello, es
necesario realizar estudios para evaluar la in-
teraccion entre el tratamiento anti-VEGF para
la ROP y el desarrollo neurolégico y un segui-
miento a largo plazo para evaluar los efectos en
el desarrollo cerebral de los bebés prematuros
tratados para la ROP.

Augmented-Dose Surgery Based on the
Single Maddox Rod Test for Acute Acquired
Comitant Esotropia

Zheng J, Wang Y, Shen T, Ma B, Yuan Y, Yu
X, Chen J. J AAPOS. 2024 Dec; 28(6):104037

Se trata de un estudio retrospectivo en el
que los autores comparan los resultados de la
cirugia con dosis aumentada para la endotropia
comitante adquirida aguda (ECAA), planifica-
da en funcion de las medidas con el test de la
varilla de Maddox (TVM) (18 pacientes) o con
el cover test con prismas (CTP) (15 pacientes) y
que presentaban una diferencia de >5 dioptrias
prismaticas (A) entre las desviaciones preope-
ratorias medidas con ambas pruebas. Definen
el éxito quirargico como la eliminacién de la
diplopia y desviacion postoperatoria <10A.

En el grupo planificado con TVM, la tasa de
éxito con CTP fue del 94% y con TVM, del
78%; la endodesviacion postoperatoria con
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CTP fue de 0,72A = 1,64A y con TVM fue de
5,94A + 4,73A. En el grupo planificado con
CTP, la tasa de éxito con CTP fue del 80 % y con
TVM, del 33 %; la endodesviacion postoperato-
ria con CTP fue de 4,07A £ 5,15A y con TVM
fue de 13,73A £ 7,96A. La tasa de éxito con
TVM fue significativamente mayor (p < 0,01)
y la endodesviacion postoperatoria fue signifi-
cativamente menor (p < 0,05) en el grupo en el
que la cirugia fue planificada en funcion de las
medidas con TVM que en el grupo CTP. El pe-
riodo de seguimiento fue de 6,52 + 3,51 meses.

Los autores concluyen que los casos en los
que la cirugia se planifico con el TVM obtuvie-
ron resultados quirtirgicos mas favorables que
aquellos cuya cirugia se bas6 en el CTP, cuando
existia una diferencia de >5A en las desviaciones
preoperatorias evaluadas con ambos métodos.

Discusion: La correccion quirtrgica es el
tratamiento principal en pacientes con ECAA,
pero numerosos estudios han demostrado que
la hipocorreccion es frecuente tras una cirugia
convencional en pacientes con ECAA por lo
que se ha propuesto aumentar el &ngulo quirur-
gico objetivo en 10-15A.

El CTP es la prueba objetiva mas utilizada
para medir la desviacion y planificar la cirugia
de estrabismo. En pacientes con buena fijacion,
puede detectar desviaciones de 2A. Al ser ob-
jetiva favorece que se use. E1 TVM es una de
las pruebas de disociacion mas potentes y pue-
de utilizarse para medir el angulo de desviacion
subjetivo en pacientes con vision binocular y
puede detectar una desviacion <0,1A.

Segun este estudio, en el grupo con cirugia
cuantificada con CTP, la tasa de éxito segiin
TVM fue solo del 33%, y la endodesviacion
postoperatoria medida con TVM fue >10A. Por
ello los autores sugieren que medir con CTP po-
dria ser un factor de riesgo para la recurrencia
postoperatoria. Ademas, los autores revelan que
cuando las mediciones preoperatorias difieren,
la cantidad quirargica basada en TVM fue de 1
a 3 mm mayor que la basada en CTP. Los pa-
cientes cuyo calculo quirargico se basé en TVM
presentaron mayor tasa de éxito y menor endo-
desviacion postoperatoria que aquellos cuyo
calculo se baso en CTP, por lo que los autores
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proponen que una cirugia con dosis aumentada
basada en TVM podria reducir el riesgo de hi-
pocorreccion quirdrgica y disminuir la tasa de
recurrencia en pacientes con ECAA.

Las limitaciones de este estudio son el pe-
quenio tamafno muestral, que se hayan exclui-
do a pacientes con diferencia <5A entre CTP y
TVM, y que el periodo de seguimiento de los
pacientes es muy corto.

En caso de que se emplee el CTP, algunos
expertos abogan por aumentar el &ngulo de des-
viacion después de la adaptacion prismatica, su-
giriendo que puede proporcionar una medicion
mas precisa. Sin embargo, este método requiere
un desgaste de los prismas de Fresnel, lo que
aumenta el coste y el tiempo de exploracion.
Ademas, los pacientes con ECAA suelen tener
una vision binocular bien establecida antes de la
aparicion de la endotropia, lo que dificulta que
la adaptacion al prisma interrumpa la fusion y
se mida con precision la magnitud de la endo-
tropia. Sin embargo, el TVM con su capacidad
para distorsionar instantaneamente las image-
nes de los objetos e interrumpir completamente
la vergencia fusional, puede ofrecer una evalua-
cién mas precisa de los angulos de desviacion
en pacientes con ECAA. Otros estudios han de-
mostrado que los dngulos de desviacion medi-
dos por TVM y CTP tras adaptacion prismatica
en ECAA son significativamente mayores que
los medidos con CTP convencional, lo que apo-
ya que cuando se utiliza la mediciéon con CTP
para planificar la cirugia, hay mayor riesgo de
una hipocorreccion postoperatoria.

Comentarios de la Dra. Milagros Merchante
Clinical Significance of Medial Rectus
Tendon width in Unilateral Medial Rectus
Resection for Patients with Previously
Recessed Lateral Rectus Muscle for
Exotropia

Kang E, Ha SG. J AAPOS 2024; 28: 104050

Se examinaron retrospectivamente los his-
toriales de los pacientes sometidos a reseccion
unilateral del RM entre enero de 2020 y diciem-
bre de 2022 por XT recurrente tras recesion de
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ambos RL (cirugia primaria). Se excluyeron
aquellos con disparidad en el angulo de desvia-
cion >10% entre lejos y cerca, disfuncion obli-
cua, ambliopia, antecedentes quirtirgicos de re-
seccion del RM o déficits neurologicos.

Se midié intraoperatoriamente el ancho del
tendon del RM (MRTW) cerca de la insercion
antes de su desinsercion; y la cantidad de resec-
cion se determind segun la tabla de dosis qui-
rurgica estandar.

Se analizaron individualmente y utilizando
un andlisis de regresion multivariable las aso-
ciaciones del MRTW con: edad, sexo, interva-
lo entre cirugia primaria y secundaria, canti-
dad previa de recesion del RL, angulo de XT
preoperatorio de lejos y angulo a los 3 meses
de la cirugia (en dioptrias prismaticas, median-
te cover test alterno y prismas), cantidad de
reseccion del RM y respuesta-dosis quirurgica
(*/mm). La cantidad de correccion se calculd
como la diferencia entre el angulo de desvia-
cion pre y posoperatorio de lejos. La respuesta-
dosis quirargica, en funcion de la cantidad de
correccion del angulo de desviacion y la canti-
dad de reseccion del RM.

Resultado: Se incluyeron 133 pacien-
tes. La edad media en el momento de la ci-
rugia fue de 10,87 £+ 3,37 afios (1, 6-19) y 32
pacientes (24,2%) eran varones. El intervalo
medio entre cirugia primaria y secundaria fue
de 16,17 + 3,28 meses (1, 10-24) y la cantidad
previa de recesion del RL, de 6,11 + 0,54 mm
(r, 5-7). Los angulos de XT preoperatoria fueron
21,24 £ 2,594 (1, 15-25) de lejos y 20,53 £ 2,674
(r, 15-25) de cerca. El MRTW medio fue
7,41 £0,51 mm (1, 6,0-8,5) y la cantidad de re-
seccion del RM, 4,94 + 0,71 mm (r, 3-6). Los
angulos de desviacidon posoperatoria fueron
3,32+ 1,772 (r, -2 a 62) de lejos y 3,04 + 1,932
(r, -2 a 6®) de cerca, donde los valores negati-
vos indican ET. La respuesta-dosis quirdrgica
media fue de 3,66 + 0,52%/mm (r, 2,8-6).

El MRTW se asocio de forma independiente
con la edad en el momento de la segunda ciru-
gia (P < 0,01) y la respuesta-dosis quirtrgica
(P<0,01).

Discusion: Se describio la importancia clini-
ca del ancho del tendon del RL (LRTW) como
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predictor del efecto quirargico en la X(T) en >5
afios de edad con XT <25%. Kim y Choi mos-
traron asociacion entre el LRTW y la respuesta
quirurgica en pacientes de 7-11 afios sometidos
a recesion unilateral del RL, el LRTW medio
fue de 8,3 mm (6,5-9,5). En el presente estudio
se obtuvo un MRTW medio comparable y la
repuesta-dosis quirtrgica tras la reseccion uni-
lateral del RM fue variable, coincidiendo con
Suh y cols (quienes informaron una variabili-
dad entre 2 y 6,7 #/mm). En una poblacion de
pacientes sometidos a diferentes cantidades de
reseccion, la variabilidad de la respuesta-dosis
surgira en parte debido a la no linealidad de la
relacion entre los mm de reseccion y el angu-
lo de correccidon esperado. Sin embargo, otros
factores clinicos también pueden contribuir a
dicha variabilidad. Los autores especulan que
las variaciones anatomicas del RM (grosor, an-
cho del tendén y tono) podrian estar relaciona-
das con la variacién en el resultado quirurgico.
Otros factores, como ambliopia, incomitancia
lateral, relacion CA/A alta y error refractivo,
pueden influir en los resultados tras la cirugia
de XT.

Limitaciones de este estudio. 1.* Disefio
retrospectivo. 2.* No se incluyeron pacien-
tes <6 afios. En un estudio previo, Kim y cols
sugirieron que los hallazgos para el LRTW se
aplicaban a pacientes >5 afos debido al rapi-
do crecimiento ocular posnatal hasta esa edad.
3.2 Se excluyeron aquellos con gran angulo de
XT y reseccion bilateral del RM. 4.% Se midio el
MRTW intraoperatoriamente con un calibrador;
estudios futuros deberian incluir una técnica de
medicion objetiva alternativa, como la BMC
ultrasoénica o la OCT. 5.* No se pudo evaluar el
ancho, la flacidez central o la extension precisa
de la reseccion muscular posoperatorios, y la
insercion muscular sufre cambios tras su des-
insercion. 6.* El analisis de regresion multiva-
riable model6 predictores del MRTW. Estudios
futuros deberian analizar predictores indepen-
dientes de la respuesta quirargica (incluido el
MRTW) y se necesitarian estudios intervencio-
nistas para investigar si la modificacion de la
cantidad quirargica en funcion del MRTW tiene
algiin impacto en los resultados posoperatorios.
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Por ello, el MRTW podria merecer un estudio
mas profundo como posible predictor intraope-
ratorio de la respuesta-dosis quirargica al con-
siderar la reseccion del RM en pacientes con
XT recurrente.

Strabismus Surgery for Patients with
Acquired Nonaccommodative Esotropia
Based on Monocular Occlusion Test
Masoomian B, Othman N,
Mirmohammadsadeghi A, Akbari MR,
Khorrami-Nejad M, Sadeghi M. ] AAPOS
2024; 28: 104031

La endotropia adquirida no acomodativa
(ANAET) es un subtipo de ET que comienza
después de los 6 meses de edad, es concomi-
tante y sin errores refractivos significativos. La
cirugia es el tratamiento principal y su objeti-
vo, alinear los ojos y lograr buenos resultados
motores y fusionales con el menor numero de
operaciones.

En un 22 % de pacientes, el angulo de des-
viacion preoperatorio es inestable; y la medi-
cion inicial puede no indicar la cantidad total,
con el riesgo de hipocorreccidon quirtrgica. Se
han propuesto varios métodos para facilitar
resultados quirdrgicos 6ptimos. Jampolsky en
1971 introdujo la prueba de adaptacion prisma-
tica (PAT). La prueba de oclusion monocular,
mucho menos utilizada, también ha demostrado
su efecto; pero pocos estudios han informado su
relacion con los resultados quirargicos.

Objetivo: Evaluar los resultados quirurgi-
cos motores en pacientes con ANAET inter-
venidos para la desviacion preoperatoria total
inducida por una prueba de oclusion monocular
de 1 hora.

Sujetos y métodos: Se inscribieron los pa-
cientes con ANAET atendidos entre enero de
2021 y Mayo de 2022. El angulo de desviacion
se midi6 con cover test alterno y prisma, de le-
jos y de cerca. Los criterios de exclusion fue-
ron: aparicion de ET antes de los 6 meses de
edad, desviacion vertical >5%, presencia de es-
trabismo disociado, patron A o V significativo,
antecedentes de cirugia de estrabismo, amblio-
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pia moderada (AV < 5/10) en algun ojo, hiper-
metropia >2,5 D y limitacion de la abduccion.

Si la hipermetropia era >+1 D, se evalu¢ la
desviacion con gafas correctoras. Se ocluia 1
hora con parche el ojo dominante y se reali-
zaba de nuevo el cover alterno con prisma sin
que el paciente pudiera fusionar o utilizar am-
bos o0jos juntos. Se considerd significativo un
aumento de desviacién >10% (de lejos o cerca).
En la visita a la semana, se realizo una PAT
corta a los pacientes con edad suficiente para
cooperar.

Se incluyeron prospectivamente los pacien-
tes en los que el angulo de ET aument6 >10*
tras la oclusion monocular. Se les hizo recesion
de ambos RM en funcion del angulo maximo
de ET de cerca tras el parche. Se efectué un
seguimiento postoperatorio a los 1, 3, 6 y 12
meses, midiendo cualquier desviacion restante;
y se defini6 éxito quirirgico a una alineacion
ocular <82 de ET de lejos y cerca en el examen
de seguimiento final.

Resultados: Se realiz6 la prueba de oclu-
sion monocular a 32 pacientes, de los cuales 14
(44 %) mostraron un aumento significativo en el
angulo de ET con ambos métodos, mientras que
todos lo mostraron en la PAT. La edad media de
los 14 sujetos fue de 21,4 afios (1, 5-50). El equi-
valente esférico medio fue de 0,24 D en ojos
derechos y 0,35 D en izquierdos. El angulo me-
dio de ET antes de la oclusion fue de 9,9 + 6,42
(r, 2-20) de lejos y 13,8 + 6,62 (r, 4,5-25) de
cerca. Después de la PAT, cambi6 a 30,9 + 52
(r, 20-40) de lejos y 34,5 £+ 5,82 (1, 20-35) de
cerca. En cambio, para los casos incluidos,
después de la oclusion monocular cambid a
22,3 £ 5,12 (r, 12-30) de lejos y 24,6 + 6,22
(r, 12-30) de cerca; siendo esta diferencia esta-
disticamente significativa (P < 0,001).

La recesion media bilateral de RM fue de
4,4 mm (1, 3-5). El 4ngulo medio final de ET
fue de 1 £ 2,22 (r, 0-6) de lejos y de 3,6 + 3,22
(r, 0-10) de cerca. Hubo éxito quirtrgico en to-
dos los pacientes, excepto en uno con ET resi-
dual de 142 de lejos y 162 de cerca.

Discusion: La PAT reduce eficazmente la
tasa de hipocorreccion y significativamente el
riesgo de hipercorreccion. Sin embargo, tiene
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limitaciones: coste, multiples ajustes durante
largos periodos, cooperacion de los pacientes.

La oclusién monocular prolongada se aplico
por 1.* vez y se informo por Marlowe en 1921,
quien la recomendd 7-10 dias para evaluar el
cambio en el dngulo de desviacion; pero este
enfoque no es practico. Al Ali y cols demostra-
ron un aumento notable en el angulo de des-
viacion en la ET adquirida tras 45 minutos de
oclusion, pero su estudio fue so6lo clinico y no
se realizd cirugia a los pacientes que respon-
dieron. Lim y cols demostraron que la correc-
cion de la ET basada en el angulo maximo tras
1 hora de oclusion tuvo una tasa de éxito motor
y sensorial excelente.

En el presente estudio, s6lo el 44% de los
casos mostraron un aumento significativo en el
angulo de ET tras el parche (relacion consisten-
te con estudios previos) y el 100% respondie-
ron significativamente a la PAT, lo que indica
que la oclusion monocular no puede conside-
rarse un sustituto de la PAT en aquellos que no
responden a la oclusion.

Un beneficio significativo de la prueba de
parche es que requiere relativamente poco
tiempo (alrededor de 1 hora), su simplicidad
es muy ventajosa en entornos con recursos li-
mitados (requiere menos herramientas y una
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capacitacion menos especializada) y es mas
accesible para nifios pequefios o pacientes con
dificultades para cooperar. Por ello, aunque la
PAT se considera el estaindar de oro debido a
su precision, la prueba de oclusion monocular
proporciona una alternativa practica y efecti-
va en ciertas situaciones clinicas para ayudar a
lograr una evaluacion precisa de la desviacion
total preoperatoria y establecerla como objetivo
quirurgico en estos pacientes.

Los autores no tienen una opinioén definiti-
va con respecto a la falta de efecto significati-
vo del parche en algunos pacientes. Tal vez la
medicion de la divergencia fusional antes de su
colocacion podria responder a esta pregunta. Su
eleccion de 1 hora se baso en estudios anterio-
res; tal vez un tiempo mas prolongado ayuda-
ria a desenmascarar desviaciones mayores en
mayor porcentaje de pacientes. Otras limitacio-
nes incluyen el pequefio tamafio de la muestra
y no comparar sus resultados con el grupo que
no respondié a la oclusion y se sometieron a
cirugia segiin la PAT. Sin embargo, los resul-
tados demuestran que la oclusion monocular
de 1 hora puede aumentar el angulo de ET en
algunos pacientes con ANAET vy, si lo hace, la
cirugia basada en estos resultados puede produ-
cir una buena alineacion motora posoperatoria.





