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Aspectos clinicos-quirtrgicos en la dinamica
del estrabismo, su aplicacion en la practica

Surgical and clinical aspects in the dynamics of strabismus,

its application in practice

Daniel Pedro Dominguez

Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital P. Pifiero. Buenos Aires. Argentina

Resumen

El objetivo de esta presentacion esta dirigido a remarcar la informacion clinica que tenemos a
nuestro alcance para evaluar en el preoperatorio y en el intraoperatorio de todo paciente estrabico
sobre la base de los conocimientos de conceptos generales del estrabismo y la interpretacion de los
resultados obtenidos. De esa forma actuar acorde a las necesidades para obtener el mejor resultado
quirtrgico.

Summary

The purpose of this presentation is to highlight the clinical information available to us for evalua-
ting strabismus patients during the preoperative and intraoperative phases. This is based on a solid
understanding of general strabismus concepts and the interpretation of obtained results. In this man-

ner, we can act in accordance with the patient’s needs to achieve the best surgical outcome.

INTRODUCCION

Habitualmente definimos al estrabismo
como una alteracion en la alineacion de los ejes
oculares. Es decir que se lo define especifica-
mente por la posicion primaria de la mirada.

Sin embargo, el estrabismo es una alteracion
no solo de la posicion de los ojos entre si, sino
también como esta situacion influye en el movi-
miento de los mismos (como se mueven los 0jos).

Por ello para poder analizar un estrabismo
en su totalidad, no solo debemos saber medir
un estrabismo, sino que debemos evaluar muy
bien como se mueven los ojos (observacional).

Es por lo que, el relevamiento de la informa-
cidén que vamos a tener que hacer para un diagnos-
tico correcto y una indicacion adecuada, es impor-
tante para medir nuestro éxito en el tratamiento.

El éxito en el tratamiento de todo estrabis-
mo va a depender de tres elementos: del EQUI-
LIBRIO, SIMETRIA y ARMONIA del movi-
miento de los ojos. Donde el EQUILIBRIO esta
en relacion fundamentalmente a la posicion pri-
maria de la mirada, mientras que la SIMETRIA
y ARMONIA esta relacionado al MOVIMIEN-
TO DE LOS OJOS.

Cuando el paciente es examinado en vigilia,
evaluar las ducciones y las versiones significa
mirar como esta el movimiento, la forma de
realizarlo y asi poder detectar similitudes o di-
ferencias del movimiento entre ambos 0jos.

Sabemos que en el examen intraoperatorio
(peroperatorio), evaluar las ducciones pasivas
significa mirar como estd el componente elasti-
co de las diferentes estructuras (la conjuntiva y
los musculos extraoculares).
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Cuando el paciente se encuentra en la instan-
cia de plano profundo anestésico, al evaluar el
balanceo del ojo en la orbita significa que mira-
mos como es la tendencia a posicionarse el 0jo
en la orbita. Por lo que esta maniobra deberia
hacerse en cada paso quirtrgico para determi-
nar grado de compromiso de cada estructura en
la posicion pasiva del ojo (conjuntiva preaper-
tura, conjuntiva luego de su apertura, musculo
antes y después de su desinsercion, luego de su
reinsercion y luego de cierre conjuntival)(1,2).

El andlisis de los aspectos clinicos del es-
trabismo se va a centrar en primer lugar en
MIRAR EL MOVIMIENTO OCULAR, para
buscar desequilibrios, asimetrias o disarmonia
en el movimiento. Para ello debemos prestar
atencion en las versiones y las ducciones (vi-
deo 1) tratando de consignar la existencia de
limitaciones o no en las diferentes posiciones
de la mirada y luego muy importante evaluar
los MOVIMIENTO SACADICOS (video 2)
tratando de registrar si existen diferencias en
la velocidad del movimiento entre ambos 0jos
e identificar limitaciones verdaderas o pseudo
limitaciones en el comparativo entre versiones
y ducciones (3).

Video 2.
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Ya dentro de lo netamente quirtirgico del
estrabismo, es importante mirar el comporta-
miento de la conjuntiva en cada paso quirargi-
co, su grosor y grado de elasticidad, ya que la
indicacion quirtirgica mas el tratamiento que se
le de a los musculos puede ser el correcto, pero
si no tomamos los recaudos de como debemos
manejar la conjuntiva, puede arruinar el resul-
tado final (fig. 1)(4).

Lo mismo sucederia con los musculos. Iden-
tificando bien la insercidon y su ubicacion (mas
aun si es una reoperacion), caracteristicas de
transparencias de esta ya que si se ve el gan-
cho de estrabismo una vez tomado el musculo,
nos puede dar un indicativo de haber tomado
solo capsula muscular (deslizamiento muscular
dentro de la capsula) mientras que, si luego de
la toma no se transparenta, podemos presupo-
ner que hay capsula mas musculo. A veces nos
podemos ayudar con tinciones para evaluar si
lo que tomamos es capsula muscular o tejido
fibroso (video 3).

También podemos saber como se encuentra
el equilibrio de la posicion del ojo en la 6rbita 'y
la capacidad de recuperacion parcial o total del
mismo hacia la posicion primaria de la mirada

Video 3.


https://drive.google.com/file/d/1HL8hMb19Wy2kDk7FpryMmKVMNWhAjMs3/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1mDMWRSSekoGp7NhnUSWnvELMhAUXzQjJ/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1BChMmeduWtbRAsByjzmplqrntsLFT1Ad/view?usp=drive_link

D. Pedro Dominguez 53

Aspectos clinicos-quirtrgicos en la dindmica
del estrabismo, su aplicacion en la practica

luego de ejercer una fuerza en sentido opuesto
al musculo evaluado. Todo eso nos va a mar-
car como esta la capacidad elastica no solo del
musculo evaluado sino también de su antago-
nista (prueba de balanceo)(video 4)(2).

Una vez que ya tenemos todas las opciones
semioldgicas intraoperatorias, debemos cono-
cer ciertos conceptos anatdmicos sobre lo que
podemos o debemos hacer con los musculos ex-
traoculares para planear las posibilidades qui-
rargicas de los posibles musculos a tratar.

Normalmente un musculo extraocular se lo
puede DEBILITAR o REFORZAR con el ob-
jetivo de modificar su funcién principal para
obtener el beneficio deseado.

DEBILITAMIENTOS

Clasicamente se dice que el limite de de-
bilitamiento de un musculo recto estd en rela-
cion con dos condiciones: el ecuador del ojo y
la longitud de su arco de contacto (tabla 1)(5).

Video 4.

Tabla 1. Eye muscle area, length and innervation
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Por ello para planear una operacidon o reopera-
cion, es importante conocer los diferentes con-
ceptos anatomicos que nos puedan guiar en sa-
ber dichas limitaciones que debemos respetar.

Para los rectos verticales y el recto medio
existe una relacion directa entre el ecuador y la
longitud del arco de contacto (longitud del arco
de contacto es de 6,5 mm para rectos verticales
y de 6 mm para Recto medio) pero no para el
Recto lateral el cual hay una diferencia entre
ellos (arco de contacto de 12 mm).

Esto pone al Recto lateral con un concepto
diferente sobre cuanto hay que retrocederlo o a
cuanto habria que colocar el punto de Faden en
caso de querer realizar este tipo de cirugia en re-
lacion con los otros musculos.

Sabemos que el Oblicuo inferior se inserta
por detrds de la insercion del Recto lateral a
8 mm promedio (fig. 2) y este musculo es re-

Figura 2. Estrella: insercion anterior del Oblicuo infe-
rior. Linea: Ecuador.

Average cross-sectional area (mm) Length of | Tendon | Angle between | Length | Innervation
. . average length muscle plane of arc (nerve)
Muscle Volkman* | Nakagawa* | Ave. muscle (mm) of action and | contact
(mm) visual axis (mm)
(deg)
Lateral rectus 16,7 17,5 169 +40 7,5 - 12 VI
Medial rectus 17,4 16,0 ’ +39 45 - 6,0 Lower 111
Inferior rectus 14,8 15,0 131 +40 5,5 23 6,5 Lower 111
Superior rectus 11,3 11,4 ’ +40 5,8 23 6,5 Upper 111
Inferior oblique 7,9 9,5 g1 37 1 51 15 Upper 111
Superior oblique 8,4 6,7 ’ 32 26 51 7-8 v



https://drive.google.com/file/d/13Ot2OKO6yxAuTiGtk2klqqg26y3g35-G/view?usp=drive_link
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troecuatorial por lo tanto un retroceso de RL de
8 mm o mas dejaria a este mtsculo por detrés del
ecuador, pero dado a su gran arco de contacto
(12 mm) le permitiria tener capacidad de torque
y seguir moviendo el ojo a pesar de estar por
detras del ecuador. Esto es muy importante para
el tratamiento de las exodesviaciones grandes
ya que, si decidimos limitar nuestro retroceso
segun el ecuador del ojo, el arco de contacto se
veria poco afectado. Esto toma mucho mas va-
lor cuando debemos hacer cirugias que limiten
la abduccion (paralisis del III Nervio o cirugias
de torticolis por nistagmus con posicion de blo-
que) donde es necesario disminuir al maximo
el arco de contacto (los retrocesos de los rectos
de laterales son mayores a los habituales para
disminuir al maximo su arco de contacto).

El trato de los musculos oblicuos respeto
del ecuador del ojo también debe ser tenido en
cuenta. Los musculo oblicuos son retroecua-
toriales y cualquier retroceso de los mismo en
caso de debilitamientos sin restricciones, debe
ser respetando dicha condicidn para que de esa
forma se debilite el musculo, pero mantenga
sus funciones. Por ello una cirugia de Apt del
Oblicuo inferior (fig. 3) no debe ser menor a
4 mm de la insercidén del Recto inferior, sino
estariamos colocandolo levemente por adelante
del ecuador y estariamos generando un cambio
en su funcidn (antielevacion). Hay situaciones
puntuales donde buscamos este cambio de efec-
to en los musculos oblicuos y la cirugia de colo-
carlo por delante, trae un beneficio (Cirugia de
DVD tipo Elliot 0 Mims).

Figura 3. Posicion de Apt de Oblicuo Inferior.

54

Acta Estrabologica
Vol. LII, Julio-Diciembre 2023; 2: 51-59

Por lo tanto, en las cirugias de debilitamientos
sin restricciones (sean primer operacion o reope-
raciones) la combinacion del conocimiento ana-
tomico de la longitud del arco de contacto como
limite de debilitamiento es fundamental y debe ser
aplicado segun el musculo que estamos operando,
diferente es realizar debilitamiento en musculos
tensos (diferentes grados de restriccion).

En esta instancia la valoracion de la restric-
cion debe ser intraoperatoria. La maniobra que
debemos hacer es llevando el ojo a la posicion
opuesta al musculo evaluado (video 5) (Aduc-
cion para Recto lateral, Abduccion Recto Me-
dio) y ahi vemos que grado de tension ejerce di-
cho musculo cuando se encuentra en su maxima
extension. Por su puesto que es una maniobra
semiologica CUALITATIVA la cual requiere un
entrenamiento en la realizacion y percepcion de
monto de restriccion dada (2).

Una vez desinsertado el musculo la pregun-
ta que se nos presenta es (CUAL SERIA LA
POSICION IDEAL DEL MUSCULO PARA
LIBERAR ESA RESTRICCION?

Lo que deberiamos hacer, una vez desinser-
tado el musculo, es teniendo el ojo colocado en
la posicion opuesta al musculo examinado, ve-
mos cual es la posicion del misculo donde se
minimiza la indentacion de las suturas sobre la
esclera antes de reinsertarlo y luego de reinser-
tarlo (video 6).

Esa maniobra nos posibilita saber (estando
el musculo estd en su mdxima extension), cuan-
do no ejerce fuerza extra (contractura) que pue-
da disminuir la duccion.

Video 5.


https://drive.google.com/file/d/1yx3i1058bvx_N4NQo8J7CX7i3kUJcWqw/view?usp=drive_link
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Video 6.

Junto al debilitamiento del musculo, es obli-
gatorio decidir cual es la posicion final de la
conjuntiva. La misma es una estructura eléstica
puede ayudar en el planeamiento quirtrgico. Es
por lo la maniobra de elongacion conjuntival
nos ayuda a saber el grado de compromiso de la
conjuntiva la cual se mide con el test de elonga-
cion conjuntival previamente descripto y de esa
forma luego de una retroposicion de un mus-
culo, saber si se le agrega una retroposicion de
conjuntiva para potenciar dicho procedimiento
debilitante.

Normalmente la conjuntiva debe pasar el eje
de la pupila cuando el ojo se lo coloca en PPM
en la 6rbita. Cuando hay exceso de elongacion,
se deberia realizar una reseccion de la misma
para mejorar su tension, y cuando la misma no
llega a la pupila o limbo, se deberia retropo-
ner la conjuntiva ya que la misma marca una
restriccion que podria disminuir el efecto qui-
rargico que pretendemos al operar el musculo
extraocular (video 7).

REFORZAMI|IENTOS

El reforzamiento es un procedimiento que le
da mas tension al misculo extraocular. El obje-
tivo del reforzamiento, es el de mejorar la ten-
sion muscular sin generar limitacion a la duc-
cion opuesta al musculo operado.

Al ser un procedimiento netamente mecani-
co es menos fisioldgico que un retroceso, por
lo que presenta mas inestabilidad en el tiempo.
Existen 3 formas de generar un reforzamiento
muscular: RESECCION, PLEGAMIENTO o

Acta Estrabologica
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Video 7.

AVANZAMIENTO DE UN MUSCULO YA
RETROCEDIDO. Cada uno de estos procedi-
mientos deben ser cautelosamente selecciona-
do, dependiendo de la Semiologia intraoperato-
ria que presenta el estrabismo del paciente para
obtener el objetivo deseado.

Cuando existe una gran laxitud del musculo
que nunca habia sido operado (ej. Recto Late-
ral en paralisis del VI) (video 8) la reseccion
(acortamiento de masa muscular) seria lo mas
indicado para poder tener mas tension. De esa
forma se pasa la sutura por los milimetros de-
seados de reseccion tomados desde su insercion
original y luego de realizar el procedimiento se
reinserta en su insercion original (figs. 4, Sy 6).

Si la valoracion semioldgica muestra que la
laxitud no es importante (ejemplo en casos de
estrabismo esenciales comitantes) uno podria
optar por realizar un plegamiento muscular
donde se acortaria la masa muscular sin desin-
sertar el musculo y de esa forma no alteraria la
via propioceptiva del musculo con el beneficio
de disminuir el riego de isquemia de segmento
anterior en caso de haber mas musculos opera-

Video 8.


https://drive.google.com/file/d/1q-nsqgaASklyvyhz-Kz3YSqQUEng3w5n/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1ziB2xbewojvApEFESXR4x7CkrDcp49NS/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1lVsFw4f3nrW8qKySu4NFkqQ7Ieq9vFW7/view?usp=drive_link
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Figura 5. Se reinserta pasando sutura por insercion ori-
ginal.

Figura 6. Posicion final del mtsculo dependeré del qui-
librio de las ducciones y balanceo final.
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dos en el mismo ojo y/o en el mismo procedi-
miento (video 9). Existen diferentes formas de
realizar un plegamiento. En mi caso particular
prefiero la técnica de plegamiento lineal des-
cripta por Ramirez Barreto y col. (6).

La misma consiste en plegar especificamen-
te las fibras centrales del musculo, dejando in-
demne de cirugia las laterales.

Puede suceder que, en cuadros de hipo o
hipercorrecciones, al evaluar el musculo que
tenga una tension cercana a la normal (RL ope-
rado y deslizado con una endotropia residual o
RM retrocedido previamente con limitacion de
aduccion y exodesviacidon consecutiva) a pesar
que en el plan quirargico uno considero la op-
cion de resecarlo, se debe desinsertar y avanzar
el musculo para ejerza mas tension, a su vez au-
mentamos la longitud del arco de contacto (me-
jorando el arco de contacto ya que la tension es
normal), reponiéndolo en el lugar donde genere
la suficiente tension como para ser mas efectivo
sin limitar el movimiento en la duccién opuesta
al mismo (video 10).

- PLEGAMIENTO LINEAL
Video 9.

Video 10.


https://drive.google.com/file/d/1CI1FNxGPUXi13XAlan0feCh7hbOIUFFK/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1ymr3KI5iPhHY_HIerGWy44I5fp-H4-60/view?usp=drive_link
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Por lo tanto, las formas de reforzamiento, en
especial en las reoperaciones, van a depender
de los hallazgos y la medicion de las duccién
pasivas a la posicion opuesta del ojo al musculo
operado, lo cual es fundamental para no dejar
una restriccion permanente que lleve a una hi-
percorreccion.

Resumiendo, en la semiologia intraopera-
torio definimos el monto de retroceso DEL
MUSCULO TENSO, mas el reforzamiento
DEL MUSCULO MAS LAXO (reseccion, ple-
gamiento) dejando el avanzamiento muscular
para los casos de tension normal pero con un
arco de contacto ineficiente, lo cual se certifica
en cada paso quirurgico de cada musculo a tra-
vés de las ducciones pasivas y pruebas de ba-
lanceo (spring back forces (SBF) de la literatura
americana).

También es fundamental el cierre conjun-
tival, el cual debe ser evaluado correctamente
para saber si se debe realizar retroceso de con-
juntiva o reseccion segun el caso y asi tener un
movimiento equilibrado bajo anestesia sin limi-
taciones (video 11 pre y video 12 post) una vez
finalizada la cirugia.

Video 12.
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CASO CLINICO

Paciente femenina consulta por estrabismo.
- Antecedentes Quirurgicos:
1™ cirugia de ET al afio de vida
292 cirugia en 2006 por XT consecutiva
Desvio6 a ET a partir de 2010
- Antecedentes Oftalmologicos
Disfuncién progresiva de conos
- Examen Oftalmologico
AVSC OD:CD OI:1/10
BMC: camara anterior amplia cicatrices
en Rectos medios y Rectos laterales
TO 12 mmHg AO
FO: Nistagmus en fondo de ojos y leve
palidez papilar
Motilidad Ocular
El examen de la motilidad ocular, lo que nos
llama la atencion de la paciente es la dificultad
leve de la abduccion de OD (video 13) (fig. 7)
tanto a las versiones como a las ducciones.
Examenes Complementarios
TAC Rectos medios retropuestos.
Plan
Evaluar motilidad intraoperatoria por duc-
ciones pasivas y prueba de balanceo.
Buscar RL y/o RM OD.

Figura 7. Posiciones de la mirada preoperatorias.


https://drive.google.com/file/d/1-4M4l3UYWgTQRtAWpJRlbjPLG0jVPpwO/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1sfe0H_W3o2o_WwCywRSEjGmjaTaLeKNZ/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1cCfHJ5qzQ257js2YNpyDYtoKEbcHzrDo/view?usp=drive_link
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Hallazgos intraoperatorios

Sobre la pauta de todo lo conversado con
anterioridad la semiologia intraoperatoria nos
permite observar que existe una conjuntiva re-
trocedida en el area limbal tanto nasal como
temporal y en las ducciones pasivas y en la
prueba de fuerzas dindmicas la existencia de
una discreta tendencia a la adduccién con una
minima limitacién de la abduccion que aumenta
cuando tomamos el ojo por la conjuntiva infe-
rior del lado nasal en comparacion a la duccion
cuando lo hacemos desde la parte mas central.

Dicha limitaciéon desaparece cuando abri-
mos la conjuntiva.

Paso siguiente vamos a investigar el Recto
lateral el cual encontramos retrocedido (recor-
damos que la segunda operacion fue por una
exodesviacion consecutiva asi que es logico en-
contrarlo retrocedido) el cual esta a 13-14 mm
del limbo (retroceso tedrico de 7 mm de su in-
sercion original) con el agregado de verse por
transparencia el gancho en su nueva insercion,
por lo que si uno busca masa muscular lo en-
cuentra 3 mm por detrds de dicha insercion. El
estar deslizado dentro de su capsula, es sufi-
ciente causa para que cuando el Recto lateral se
contrae, genere rotacion, pero falle en realizar
la abduccion en la mirada extrema. Mas aun,
al medir la tension de musculo en cuestion, no
parece muy laxo descartando esa posibilidad
como causa de limitacion a la abduccidon ex-
trema. Por lo que el retroceso del Recto lateral
mas su deslizamiento dentro de la capsula seria
suficiente motivo por el cual el ojo no llega a
realizar la abduccidon completa tanto en la ver-
sion como en la duccidon como hemos visto en
el analisis preoperatorio.

Por lo tanto, en este caso para mejora su con-
traccion, se debe pasar el punto por donde se
ve masa muscular (no insercion) y avanzar el
Recto lateral ya que, a pesar de ser un musculo
retrocedido, tiene una buena tension.

Por donde pasar el punto en esclera, estaria
mas relacionado a la tension que ese musculo
generaria al avanzarlo, lo cual debe ser corro-
borar con las maniobras de ducciones pasivas y
dindmicas para dejarlo en una situacion donde
no exista una gran limitacion a la aduccion y
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que el equilibrio de las fuerzas elasticas se ob-
serven mas en Posicion primaria y no en aduc-
cion (como en el preoperatorio). De la misma
forma se trata la reposicion de la conjuntiva,
siguiendo los mismos lineamientos.

Por lo que finalmente podemos decir que se
encontrd el Recto lateral retrocedido y desliza-
do dentro de su capsula. Se paso la sutura por
donde se vio masa muscular y se lo avanzo,
dejandolo a 7 mm del limbo, ajustando segliin
grado de tensiéon muscular residual y limitacion
a la aduccion. La conjuntiva sobre Recto medio
se retropuso hasta eliminar la restriccion (vi-
deo 14).

Postoperatorio

No hay dudas que el estrabismo convergen-
te del paciente era debido fundamentalmente al
deslizamiento dentro de la capsula del Recto
lateral cuando se retrocedid el Recto lateral en
el tratamiento de la exotropia consecutiva. Este
deslizamiento dentro de la capsula, potencio el
retroceso del mismo llevandolo a la endotropia
con discreta limitacion de la abduccion (vi-
deo 15)(fig. 8).

Video

(1]

14.

Video 15.


https://drive.google.com/file/d/1aG2RvqQMGv3fnp11l21Xg7PmfTj79a6l/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1rSXbIUk4aspF_w3gFIsjRx5XYeIfUvk6/view?usp=drive_link
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Figura 8. Posiciones de la mirada postoperatoria.

CONCLUSIONES

En resumen, el planeamiento quirtrgico del
estrabismo ha pasado por diferentes etapas.
Aferrandose a tablas donde segiin el monto de
desviacion en posicion primaria de la mirada,
uno definia cuantos musculos debia operar.

Los afosy el conocimiento fueron demostran-
do que la posicidn primaria es solo una situacion
estatica de medicion, mientras el estrabismo te-
nia otros componentes muchos mas importantes
como la forma y caracteristica del movimiento.
El termino dindmico significa movimiento. Es
un término cualitativo donde no existen numero
sino calidad de movimiento. Hay dos instancias
en la dindmica del movimiento. Uno relaciona-
da a los movimientos voluntarios (examen del
paciente en vigilia, movimiento sacadico y de
seguimiento) que aporta mucha informacion
para saber compararlo cuando debamos definir
que musculos y que hacerles a esos musculos.

La otra instancia es la relacionada al equili-
brio bajo anestesia de los o0jos y como la modi-
ficacion de los musculos y conjuntiva (elastici-
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dad sin la injerencia inervacional de la vigilia)
van equilibrando un sistema que no se encuen-
tra en equilibrio, simetria y armonia.

Por eso hay que saber esquematizarse en
cuanto el relevamiento de la informacioén que
va a variar segin el caso, mas la informacion
observacional que obtengamos no solo de los
valores numéricos del monto de desviacion sino
de como es ese movimiento, si existen limita-
ciones, que caracteristicas tienen, para después
refrendarlo o no, cuando evaluemos al pacien-
te bajo anestesia dejando a las fuerzas elésticas
como Unico analisis a tener en cuenta.
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Articulo original

Neuritis Opticas post vacuna SARS-CoV-2 en pacientes
pediatricos. Presentacion de casos

Optic neuritis post SARS-CoV-2 vaccine in pediatric patients. Case report

Pierina Ramello’, Daniela Welschen?, Erica Hammermiiller3, Claudia Polo*

Resumen
Objetivo: Presentacion de dos pacientes pediatricas con neuritis dptica dias posteriores a la coloca-
cion de la vacuna SARS-CoV-2.
Métodos y Resultados: El primer caso es una nifia de 12 afios quien 15 dias previos se colocd la
vacuna monovalente ARNm de Moderna, Spikevax Se constatd un descenso de la agudeza visual
leve del ojo derecho con alteracion del test de Ishihara y papilitis de ojo derecho. En la resonan-
cia magnética presentd multiples lesiones a nivel del Sistema Nervioso Central cumpliendo los
criterios de Mc Donald para el diagnostico de Esclerosis Multiple, confirmado por la presencia de
bandas oligoclonales en el Liquido Cefalorraquideo. Los potenciales visuales evocados por damero
sugirieron afectacion del nervio dptico derecho y de la vision discriminativa a izquierda.

La segunda paciente de 10 afios consultd por disminucidén brusca de la vision bilateral. Como
antecedente refirio haberse colocado la vacuna a virus inactivado Sinonharm BBIBP-SARS-CoV-2.
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Al fondo de ojos present6 una leve palidez de papila. El campo visual computarizado presentd
contraccion de isopteras marcado con islote de vision central. El elecrorretinograma se informé
de tipo subnormal (++) bilateral. Los electrorretinograma fotdpico y escotopico también se des-
cribieron subnormales. Sus Potenciales Visuales Evocados sugirieron alteracion de ambos nervios
opticos, tanto por Flash como por Damero.

Conclusion: Existe evidencia cientifica que demuestra el aumento de neuritis Optica post vacuna
COVID-19 principalmente en nifios, su incidencia es baja en relacion al porcentaje de la poblacion
inmunizada. A su vez, cabe recalcar que los pacientes pediatricos recuperaron su capacidad visual
ad-integrum.

Palabras clave: vacunacion COVID-19, neuropatia optica, sclerosis multiple, vacuna ARNm Mo-
derna, vacuna Sinopharm BBIBP-SARS-CoV-2.

Abstract

Purpose: The aim of this paper is to present 2 pediatric patients with optic neuritis days after
SARS- CoV- 2 vaccination.

Methods and Results: The first case is a 12-year-old patient who received ARNm monovalent
vaccine Moderna, Spikevax. A slight decrease in visual acuity was found in the right eye with ip-
silateral alteration of the Ishihara’s test. Discrete papillitis was found at the right eye fundus and
lesions in the central nervous system fulfilling the Mc Donald’s MRI criteria for multiple sclerosis
diagnosis. The presence of oligoclonal band in the cerebrospinal fluis confirms it. Visual evoked
potentials suggested involvement of the right optic nerve and left discriminative vision.

The other 10-year-old patient consulted due to a sudden decrease in visual acuity. She received
inactivated virus vaccine Sinopharm BBIBP-SARS-CoV-2. Although the fundus showed a slight
papillary pallor. Her computerizes visual field showed isoptera contraction with a central vision
island. The electroretinogram was reported it as bilaterally subnormal, as well as the fotopic and
scotopic electroretinogram. The visual evoked potentials suggested alteration of both optic nerves.
Conclusions: Scientific evidence reveals that optic neuritis increase after COVID-19 vaccine,
mainly in pediatric population, but also reveals that its incidence is low with regard to the immu-
nized population. Also, it should be noted that pediatric patients recovered their visual acuity ad
integrum with early diagnosis and appropriate treatment.

Keywords: COVID-19 vaccination, optic neuropathy, multiple sclerosis, ARNm Moderna vaccine,
Sinopharm BBIBP-SARS-CoV-2.

INTRODUCCION

Como todos sabemos, la pandemia de CO-
VID-19 puso en jaque a la salud publica y pri-
vada a nivel mundial. Esto llevo a que las com-
paifiias farmacéuticas comenzaran una carrera
sin precedentes para desarrollar una vacuna
que disminuyera las cifras de morbi-mortali-
dad que producia este virus. Esta situacion epi-
demiologica excepcional permitio la autoriza-
cion del uso de vacunas, sin tener datos fiables

sobre su eficacia o sensibilidad. Dentro de los
articulos que hay publicados hasta el dia de la
fecha, son muy poco frecuentes las complica-
ciones oftalmologicas en relacion al alto vo-
lumen de poblacion que se vacundé. Si bien no
podemos confirmar si la vacunacion fue causa
de las complicaciones o si el proceso inflama-
torio que presentaron los pacientes posterior-
mente fue casualidad, el objetivo de publicar
estos pacientes es aportar datos para futuras
investigaciones.
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PRESENTACION DE CASOS

Presentamos dos pacientes que desarrolla-
ron alteraciones visuales dias posteriores a la
colocacion de la vacuna contra el virus SARS-
CoV-2. La primera paciente, B.M., es una nifia
de 12 anos quien refiere haberse colocado la va-
cuna contra el COVID-19 monovalente ARNm
de Moderna, Spikevax 15 dias previos a la apa-
ricion de los sintomas. El motivo de su consul-
ta fue por alteraciones visuales inespecificas.
Al examen oftalmologico se constatd agudeza
visual (AV) sin correccion de 20/25 en ojo de-
recho (OD) y de 20/20 en ojo izquierdo (OI).
Defecto pupilar aferente en OD y alteraciones
en el test de Ishihara’s con predominio del deu-
teran de ese mismo ojo. En el fondo de ojo se
observd papilitis de OD. En la tomografia de
coherencia optica (OCT) se evidencié edema
incipiente en la capa de fibras del nervio dptico
(fig. 1). En cuanto a la RMN se constataron
multiples imagenes hiperintensas en T2/Flair
supra e infratentoriales, region yuxtacortical
parietal izquierda, derecha y periventricular,
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cumpliendo los criterios de Mc Donald. Los
potenciales visuales evocados (PEV) por da-
mero se informaron ambos ojos de forma anor-
mal, latencia prolongada en ojo derecho con
diferencia interocular, amplitud conservada.
Sugiere afectacion del nervio optico derecho y
de la vision discriminativa a izquierda (fig. 2).
El analisis del liquido cefalorraquideo (LCR)
presento escasas bandas oligoclonales. El labo-
ratorio descart6 causa infectologica asociada. A
esta paciente se la interpretd6 como neuritis Op-
tica secundaria a esclerosis multiple y se realiza
el tratamiento correspondiente.

Nuestra segunda paciente, A. L., una nifia de
10 afios quien tiene fue atendida tres meses an-
tes en nuestro servicio para un certificado esco-
lar sin patologia alguna. Consulta por disminu-
cion brusca de la vision de ambos ojos. Como
antecedente refirid haberse colocado la vacuna a
virus inactivado Sinopharm BBIBP-Sars-COV
10 dias antes de la aparicion de los sintomas. La
AV de lejos en el momento del examen era de
20/80 OD y de 20/60 OI sin correccion. Su AV
de cerca fue de 20/200 también sin correccion.
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Figura 1. OCT muestra edema incipiente de la capa de fibras nerviosas de ojo derecho.
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Figura 2. Ambos ojos de forma anormal. Latencia prolongada ojo derecho con diferencia interocular aumentada. Afec-
tacion del ojo derecho y vision discriminativa a izquierda. A y B. Retinografia color de ambos nervios opticos. Sin alte-
raciones. C y D. Aneritra. Se observa palidez papilar temporal y atrofia del epitelio pigmentario de la retina peripapilar.
E y F. Angiografia digital. No se observan filtraciones en tiempos tardios ni envainamiento vascular.

Ni a la biomicroscopia (BMC) nien el fondode  Por ultimo, en la angiografia digital no se en-

0jo encontramos cambios con respecto a lonor-  contré envainamiento vascular ¢ filtraciones
mal (fig. 2A y B). Pero, cuando examinamos los  en tiempos tempranos o tardios (fig. 2E y F).
nervios Optico a la luz aneritra, se observd pa-  Con respecto al campo visual computarizado

lidez de papila a temporal y atrofia del epitelio = notamos una marcada contraccion de isopteras,
pigmentario de laretina peripapilar (fig. 2Cy D).  dejando s6lo un islote de vision central (fig. 3).
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Figura 3. Contraccion de isopteras con islote de vision central de ambos ojos.

En cuanto ala RNM de orbita, cerebro y médu-
la se inform6 como normal. La puncién de LCR
se encontr6 dentro de parametros normales. Los
resultados del Elecrorretinograma se informo de
tipo subnormal (++) bilateral. El electrorretino-
grama fotopico se describi6 de forma irregular y
baja amplitud bilateral, de tipo subnormal de (++)
a derecha y de (+) a izquierda (fig. 4). El elec-
trorretinograma escotopico fue de tipo subnormal
bilateral, con latencias prolongadas para onda b
y amplitud disminuida (fig. 5). Los PEV sugirie-
ron alteracion de ambos nervios opticos. PEV por
Flash se encontr6 latencia prolongada a izquier-
da. Compatible con alteracion de la permeabili-
dad luminosa a predominio izquierdo (fig. 6). En
los PEV por Damero se describieron latencia pro-
longada a izquierda. Compatible con alteracion
de la permeabilidad luminosa a izquierda (fig. 7).
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Figura 4. Electrorretinograma fotopico se describié de
forma irregular y baja amplitud bilateral, de tipo subnor-
mal de (++) a derecha y de (+) a izquierda.

DISCUSION

Segun los datos oficiales brindados en la
pagina web oficial del Ministerio de Salud de
Argentina, hasta mayo de 2023 se adminis-
traron 41,168,710 (89,87%) primeras dosis y
37,737,500 (82,38%) personas con segunda
dosis para una poblacion total de 45,808,747.
Al comienzo de la pandemia se vacunaba a la
poblacion a partir de los 13 anos de edad. Desde
Julio de 2022 la vacunacion contra el SARS-
CoV-2 se ha incorporado al calendario oficial
de vacunacion con dos dosis obligatorias sepa-
radas por 29 dias y otra dosis de refuerzo a los
3 afos.

Los principales efectos adversos publicados
son los asociados a fenomenos autoinmunes,
como trombocitopenia trombotica inmune, en-
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Figura 6. PEV por Flash. Latencia prolongada a izquier-
da. Compatible con alteracion de la permeabilidad lumi-
nosa a predominio izquierdo.

fermedades hepaticas autoinmunes, Sindrome
de Guillain Barré, nefropatia por Ig A, artritis
reumatoide y lupus eritematoso sistémico (1).
Dentro de los efectos adversos oftalmolégi-
cos, los que principalmente fueron informados
son paralisis facial, paralisis del sexto nervio,
neurorretinopatia macular aguda, retinopatia
central serosa, trombosis, uveitis, sindrome de
puntos blancos evanescentes, reactivacion de la
Enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada, enfer-
medad de Graves primaria (2). En cuanto a la
neuritis Optica en particular, son pocos los casos
reportados que se asocian a la vacunacion del
SARS-CoV-2.

Si bien se desconocen a ciencia cierta los
mecanismos subyacentes, cabe destacar algu-
nos puntos. Primero, algunos receptores adyu-
vantes de la vacuna inducen a la activacion del
inflamasoma NLRP3, quien estimula la infla-
maciéon e inmunidad (3). El mimetismo mole-
cular es otro mecanismo propuesto en relacion
al fendmeno inmune asociado al SARS-CoV-2,
donde las proteinas virales expresadas luego
de la traduccion del ARNm provocan una re-
accion inmune cruzada con el tejido humano.
Se ha propuesto también que el mismo com-
ponente activo de la vacuna junto a la respuesta
especifica de células B dirigida a los vectores
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Figura 7. PEV por Damero: Latencia prolongada a iz-
quierda. Compatible con alteracion de la permeabilidad
luminosa a izquierda.

de la vacuna, podria desencadenar un proceso
inmunolégico desregulado, causando asi la re-
accion adversa antes mencionada en ciertos in-
dividuos (3). Esta reaccion cruzada se relaciona
con diversos factores ambientales y genéticos,
como la presentacion aberrante del antigeno del
complejo mayor de histocompatibilidad (CMH)
clase II autorreactivas (3-4).

La neuritis Optica asociada a la vacunacion
para el COVID-19 puede ser atribuida a la des-
truccion de la vaina de mielina y a la degenera-
cion axonal subsecuente, causada por los me-
diadores inflamatorios producidos por células
sanguineas periféricas que migraron a traveés de
la barrera hemato-encefalica alterada por la hi-
pertermia (5).

Estudios publicados informan que el tiempo
que transcurre desde la aplicacidon de la vacuna
hasta la aparicion de las primeras complicacio-
nes neuroldgicas comprende un rango de 4 y
25 dias, con un promedio de 10 dias. Y desde
la aparicion de los sintomas hasta la hospitali-
zacion, el promedio es de 8 dias (5). En cuanto
a la edad de los pacientes con neuritis Optica
relacionada a la vacuna, principalmente la aso-
ciada a Oxford-Astra Zeneca Vaxzeria, se pre-
senta en personas jovenes o de mediana edad, a
diferencia de las neuritis Opticas producto de la
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infeccion por SARS-CoV-2, donde el prome-
dio de edad era de 63 afios para los hombres y
de 64 afos para las mujeres. Se desconoce aiin
la patogenia que genera estas diferencias etarias
entre los individuos con neuritis Opticas postin-
feccion y postvacuna (5).

Los estudios de neuroimagen son una he-
rramienta diagndstica fundamental en los pa-
cientes que presentan sintomas neuroldgicos
inexplicables luego de la vacunacién por Sars-
Cov- 2 (6-7), especialmente cuando presentan
disminucién de la vision unilateral por a la des-
mielinizacion de la via optica (6). A su vez, el
aumento de las proteinas en el LCR con la pre-
sencia de bandas oligoclonales nos ayudan al
diagnostico causal de la pérdida de vision (7).

En la literatura actual existe solo una pacien-
te con pérdida de vision asociada a una con-
traccion del campo visual dejando un islote de
vision central luego de la segunda dosis de la
vacuna Pfizer-BioN-tech y con recuperacion ad
integrum el campo visual a las horas de inicia-
do los sintomas. El cuadro oftalmoldgico fue
acompanado de cefalea moderada seguido de
profundas nauseas (8). A diferencia de nuestra
paciente, cuyo cuadro fue posterior a la coloca-
cién de Sinopharm BBIBP-Sars-COV vy la re-
cuperacion ad integrum del campo visual se al-
canz6 después del afio de iniciado los sintomas.

Se ha estudiado que casi el 45% de los pa-
cientes, sin antecedentes de enfermedad previa,
que cursan con la infeccion por SARS-CoV-2
presentan algun tipo de reactividad autoinmune,
como por ejemplo reactividad ANA (33,3%),
anticuerpos anticaridiolipinas (24,2%), entre
otros, quienes se asocian a un peor prondsti-
co (9). Incluso, los pacientes de mayor edad,
presentaron una tasa mayor de neuritis Optica
que el resto de la poblaciéon (10). Mientras que
los pacientes bajo tratamiento inmunosupresor
por Esclerosis Multiple 6 neuromielitis, po-
blaciéon con prioridad para la vacunacion, lue-
go de la segunda dosis, el cuadro de infeccion
por SARS-CoV-2 fue en su mayoria de leve a
moderado y ningun paciente fallecié (11). De
los pacientes que presentaron neuritis Optica
postvacuna, la incidencia fue mayor en nifios
y adultos jovenes, y especialmente en la pobla-
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cion pediatrica, y se asocid a la expresion de
IgG- antiMOG (11).

Si bien hay muy poca literatura para respon-
der todos los interrogantes, estudios previos
sugieren que la neuritis optica postvacuna CO-
VID-19 puede ocurrir luego de la administra-
cion de cualquier tipo de vacuna, ya sea ARNm,
con vector viral activo o inactivo (12) y, como
cualquier vacuna no asociada a COVID-19,
no presenta un riesgo mayor de incidencia de
neuritis Optica en la poblacion general (13). A
su vez, es muy dificil discernir a ciencia cierta
si hay una asociacion causal de neuritis Optica/
desmielinizacion dias o semanas posteriores a
la inmunizacion (12).

CONCLUSION

Si bien existe evidencia cientifica que de-
muestra el aumento de neuritis Optica post
vacuna COVID-19, principalmente en la po-
blacion pediatrica, y que a su vez esta ligada a
la presencia de anticuerpos anti-MOG, su inci-
dencia es muy baja en relacion al porcentaje de
la poblaciéon inmunizada. A su vez es importan-
te recalcar que, de los pacientes pediatricos que
presentaron alteraciones visuales, todos recu-
peraron su capacidad visual ad- integrum con el
diagnostico precoz y el tratamiento adecuado.
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Biomecanica corneal en pacientes pediatricos tratados
con colirio de atropina diluida: estudio prospectivo

Corneal biomechanics in paediatric patients treated with diluted atropine
eye drops: pros- pective study
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Servicio de Oftalmologia. Unidad de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo.
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid, Comunidad de Madrid, Espafia

Resumen

Objetivos: Ante el aumento mundial de la prevalencia de miopia infantil, cada vez es mas frecuente
el empleo de atropina diluida en colirio para frenar su progresion.

Su uso se basa en la existencia de receptores troficos en esclera que inhiben el crecimiento antero-
posterior del ojo, junto a cambios en el grosor coroideo y vasculatura profunda retiniana, pero no
se dispone de bibliografia concerniente a los cambios corneales en pacientes miopes atropinizados.
Este comportamiento podria ser paralelo al efecto farmacocinético en esclera. Nuevos estudios son
necesarios para confirmar estos hallazgos.

Métodos: Estudio prospectivo en 33 pacientes a los que se realiza un examen in vivo de las propie-
dades biomecanicas y viscoelasticidad de la cornea mediante la medida de la deformacion corneal,
junto a un examen topografico basal, y a los seis y doce meses de tratamiento.

Resultados: Registramos un aumento del médulo de Young pretratamiento de 0,98 +/- 0,02 mPa
que pasa a los seis meses a 1,03 +/- 0,01 (IC95 % 0,02-0,07; p = 0,002) traduciendo un aumento de
la rigidez corneal.

Paralelamente, la media del SP-A1 pretratamiento es de 103,63 +/- 2,33 mPa que tras seis meses se
eleva hasta 111,94 +/- 2,57 mPa (IC 95 % 4,19 a 12,43; p = 0).

Conclusiones: El aumento evidenciado de la rigidez corneal en nuestra muestra podria deberse a un
efecto farmacoldgico directo sobre los receptores colinérgicos esclerales, que permite ser detectado
con pruebas no invasivas en la viscoelasticidad corneal.
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Abstract

Objectives: Given the worldwide increased prevalence of childhood myopia, it is becoming more
frequent to use of diluted atropine eye drops to slow down its progression.

Its use is based on the existence of trophic receptors in sclera which inhibit the anteroposterior
growth of the eye, as well as changes in the choroidal thickness and deep retinal vasculature. Howe-
ver, there is no bibliography available concerning the corneal reshaping in atropinized myopic pa-
tients.

This behaviour might be parallel to the phrmacokynetic effect in sclera. Further studies are neces-
sary to confirm these reports.

Methods: Prospective study on 33 patients who were performed an in vivo exam of the biomecha-
nical properties and viscoelasticity of the cornea measuring the corneal deformation, as well as a
baseline topographical exam repeated at six and twelve months of follow-up.

Results: It was recorded a pre-treatment Young modulus of 0.98 +/- 0.02 mPa which rose after six
months to 1.03 +/- 0.01 (CI95 % 0.02-0.07; p = 0.002), translating a increase in corneal thickness.

Simultaneously, the pre-treatment SP-A1 mean had a value of 103.63 +/- 2.33 mPa that after six
months rose to 111.94 +/- 2.57 mPa (CI95 % 4.19 a 12.43; p = 0).

Conclusions: The stated increase on corneal thickness in our sample might be due to a direct phar-
macological effect on scleral cholinergic receptors, which might be detected with non-invasive tests

on the corneal viscoelasticity.

Keywords: atropine,cornealbiomechanics,viscoelasticity,myopia, CorvisST.

INTRODUCCION

El tratamiento con colirio de atropina diluida
en poblacion pediatrica en la que se ha demos-
trado un crecimiento del equivalente esférico
miopico esta cientificamente refrendado y uni-
versalizado como método preventivo para ra-
lentizar la velocidad de progresion de la longi-
tud anteroposterior del ojo. La razén del empleo
de dicho farmaco no esta del todo esclarecida;
no obstante, la fisiopatologia y la respuesta al
farmaco permiten postular la existencia de re-
ceptores esclerales colinérgicos relacionados
con el crecimiento del ojo y su consecuente
miopizacion.

Algunos estudios preclinicos han demostra-
do que la atropina induce la sintesis de matriz
extracelular en los fibroblastos esclerales, y por
ende, se produce el engrosamiento del tejido es-
cleral y disminuye su elasticidad y su tendencia
a la elongacion (1).

Los estudios realizados in vivo han demos-
trado cambios en el grosor coroideo (2) y en la
perfusion de la retina (3) y nervio optico (4). No

obstante, no se dispone de literatura que estudie
los cambios corneales a lo largo del tratamien-
to, a pesar de representar la continuacion ana-
tdmica anterior de la esclera, que constituye el
armazon fibrocartilaginoso del ojo.

Se ha observado que la concentracion de
atropina tras la instilacion topica es similar en
cornea y en esclera (1), con lo que el compor-
tamiento corneal puede ser un indicador directo
de la mecanica escleral.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
Seleccion y descripcion de los participantes

Se realiza un estudio prospectivo de una
cohorte de 33 pacientes (51,5% varones) una
edad media de 11,39 afios (7-16 afios) tratados
con atropina diluida al 0,01% o 0,025%, que se
instila en forma de colirio todas las noches en
ambos 0jos.

Incluimos en el estudio a los pacientes can-
didatos a tratamiento con colirio de atropina
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diluida que acepten voluntariamente y tengan
entre cinco y catorce afios, que presenten una
progresion del equivalente esférico (EE) de, al
menos, -0,5D anuales en graduacion bajo ciclo-
plejia.

La dosis inicial es de 0,01 % pero si el equi-
valente esférico (EE) basal ya es elevado, o si
la progresion de la longitud axial anual es ma-
yor de la esperada, la dosis que se procedea
administrar es de 0,025 %. En caso de buena
respuesta al farmaco, se continda el tratamiento
dos afos mas, o bien hasta los 16 afios; en caso
de ser no respondedores, se escala la dosis al
afio de tratamiento pasando a administrar el co-
lirio de atropina al 0,025 %, o se intentan otros
métodos preventivos contrastados.

Se realiza una exploracion basal previa al tra-
tamiento y posteriormente otra en cada una de
las visitas semestrales, que incluye un examen
de la agudez visual y motilidad ocular en lejos
y en cerca, un estudio en lampara de hendidura,
funduscopia y graduacion objetiva bajo ciclo-
plejia, asi como test de Worth y estereopsis. En
el mismo acto, registramos la longitud axial, y
el mapa topografico y biomecanica corneal.

Fue motivo de exclusion la presencia de pato-
logias corneales como queratocono o ectasias, 0
la concomitancia con patologias o condiciones
preexistentes de la cornea que pudieran afectar
a su viscoelasticidad como infeccidon herpética,
conectivopatias, diabetes infantil o tratamiento
hormonal sustitutivo.

Ninguno de nuestros pacientes empleo tra-
tamiento con lentes de desenfoque periférico,
terapia visual, ortdptica o cualquier otro proce-
dimiento concomitante.

Todos los participantes o sus tutores lega-
les firmaron un consentimiento informado y el
estudio contd con la aprobaciéon del Comité de
Etica y de Investigacion del Hospital.

Informacion técnica (métodos, aparatos
y procedimientos)

El Corvis ST (Oculus, Wetzlar, Alemania)
permite una evaluacion in vivo de los pardme-
tros biomecanicos y caracteristicas viscoelasti-
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cas de la coérnea. Combina una cdmara Sche-
impflung de alta resolucion con una tonometria
de aplanamiento sincronizada que permite ob-
tener 250 imagenes en treinta milisegundos (5)
y permite diferenciar la deformacion corneal
aislada del movimiento total del globo ocular y
contrapresion de la presion intraocular durante
la aplicacion de la fuerza de deformacion (6).
Los parametros son reproducibles y repetibles
(7,8). Se emplearon como variables de medida
de la rigidez y elasticidad corneal el modulo de
Young y el SP-Al,que constituyen las dos va-
riables principales del estudio.

El estudio del segmento anterior se realizd
con un Pentacam (Oculus, Wetzlar, Alemania),
que combina dos cdmaras Scheimpflung opues-
tas en un aro motor que, en el momento de la
captura, realiza tomografias axiales de la cornea
y segmento anterior del 0jo en apenas cinco se-
gundos (5),para analizar posteriormente el per-
fil queratométrico, el mapa epitelial, el analisis
aberrométrico y la biometria de las estructuras
anteriores del ojo. Emplea luz (por tanto ener-
gia no ionizante) y se realiza en la misma insta-
lacion que la prueba de la biomecénica corneal.

Respecto de las variables analizadas, el mo-
dulo de Young describe la capacidad de un ma-
terial, en este caso, el componente axial central
del tercio anterior del estroma corneal, para re-
sistir una deformacion elastica aplicada por la
fuerza constante de la corriente de aire emiti-
da por la tonometria de aplanamiento contra la
cornea, y se calcula como la pendiente m de la
tangente al vector estrés presion (stress-strain).
Es directamente proporcional a la rigidez de un
material o tejido y en corneas humanas adultas
sanas obtiene valores de entre 1,5 y 5 milipas-
cales (mPa)(9).

Por su parte, el SP-A1 (stiffness parameter)
es un parametro de rigidez definido como el ra-
tio entre la carga aplicada y el desplazamiento
corneal (5,6) y de forma analoga es directa-
mente proporcional a la rigidez de un material
o tejido.

Empleamos asimismo dos variables secun-
darias empleadas en la deteccion de ectasias
subclinicas y progresiones de queratocono ob-
tenidas automaticamente del cruce de los datos
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del Corvis ST y el mapa paquimétrico del Pen-
tacam: el TBI y el CBI. La primera representa
un modelo random forest de Inteligencia Arti-
ficial (IA) para la deteccion precoz de ectasias
corneales y puede emplearse como parametro
indirecto de la rigidez corneal por la implica-
cion prondstica que posee ésta en el desarrollo
de queratocono y ectasias corneales (6). Por su
parte, la segunda variable representa una regre-
sion logica de seis parametros diferentes obte-
nidos por ambos dispositivos y tiene valor pro-
nostico para el desarrollo de queratocono (5).

Las medidas de longitud axial se tomaron-
con un IOL Master de (Zeiss, 2008).

Por su parte, los datos fueron recopilados en
tablas de Excel y analizados con el programa
SPSS 17.

Método estadistico

El andlisis estadistico se realiza con el soft-
ware SPSS17 y R 4.1.3. La distribucion de da-
tos cualitativos se presenta mediante frecuen-
cias absolutas y relativas y mediante media y
desviacion estandar para datos cuantitativos.
Se analiza la evolucion de los marcadores a los
6 meses mediante el andlisis de la varianza con
modelos mixtos lineales que consideran varia-
bilidad intrasujeto y permiten hacer estimacio-
nes en presencia de datos perdidos.

Como resultado principal se presenta el
cambio estimado a los 6 meses acompanado
del correspondientes intervalo de confianza al
95 %.Todos los test se consideran bilaterales y
como estadisticamente significativo un p-valor
menor de 0,05.
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RESULTADOS (tabla 1)

Por lo general la tolerancia de los pacientes a
las pruebas es adecuada por la celeridad con que
los dispositivos realizan las tomas y la inocui-
dad de los procedimientos, y no supuso causa de
abandono de ninglin paciente en nuestra muestra.
No obstante, de los 33 pacientes iniciales, regis-
tramos errores de medicion en ocho ojos (pérdi-
da de fijacion, de alineacion, parpadeo o valores
extremos por pérdida de los puntos de medida)
que no fueron incluidos en la cohorte de medidas
basales por representar valores ficticios que no se
correspondian con las caracteristicas reales.

De un total de 52 ojos al inicio del estudio
se obtuvo una media del modulo de Young de
0,98 +/- 0,02 mPa que tras seis meses de tra-
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Figura 1. Valores de las medias pretratamiento y a los
seis meses del mdédulo de Young (mPa).

Tabla 1. Media, error estandar, diferencia, valor p e intervalo de confianza pretratamiento y a los seis meses del modulo de Young
y el SP-Al
N Media estimada Error estandar Diferencia p-valor 1C95 %
SP- Al Basal 53 103,63 2,33
6m 34 111,94 2,57 8,31 ,000 4,19 12,43
Young Basal 53 0,98 0,02
6m 35 1,03 0,01 0,05 ,002 0,02 0,07
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tamiento aumenté hasta 1,03 +/- 0,01 mPa
(IC95 % 0,02-0,07; p = 0,002, fig. 1).

Paralelamente, ¢ ISP-A1 pasoen la medi-
cién inicial de una media de 103,63 +/- 2,33
mPa hasta 111,94 +/- 2,57 mPa (IC95 % 4,19 a
12,43; p =0, figura 2) después de seis meses de
seguimiento.

Las variables indirectas de deteccion precoz
de ectasias corneales y progresion de querato-
cono arrojaron conclusiones dispares: el TBI
aumento discretamente de 0,265 +/- 0,284 (0-
0,93) hasta 0,29 +/- 0,285 en los primeros seis
meses (0-0,87; p = 0,531), mientras que el CBI
se mantuvo estable con un valor de 0,30 +/-
0,23 en la toma inicial (0-0,84) hasta posterior-
mente estabilizarse en 0,334 +/- 0,253 (0,01-
0,84;p= 0,7).

DISCUSION

Segun los datos obtenidos, los resultados son
congruentes entre ellos y traducen una propor-
cionalidad directa con la rigidez corneal, que
aumenta en nuestra muestra de pacientes pedia-
tricos tratados con colirio de atropina diluida, y
estaria en consonancia con una disminucion del
crecimiento anteroposterior del ojo por una ac-
cion mecanica del fArmaco, que mediante el en-
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Figura 2.Valores de las medias pretratamiento y a los
seis meses del SP-A1.
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durecimiento esclerocorneal frenaria la veloci-
dad de elongacion y la miopizacion se decelera.

Estos resultados refuerzan la hipotesis con-
trastada en estudios preclinicos de que la atro-
pina induce la sintesis de matriz extracelular
en los fibroblastos esclerales produciendo un
engrosamiento y aumento de la rigidez de la
esclera (1) que puede ser estudiado in vivo de
forma no invasiva mediante la biomecénica de
la cornea (10).

En cuanto a las limitaciones, como corres-
ponde a un estudio realizado con una cohorte
unica de casos con un discreto tamafio muestral
y un seguimiento a seis meses, los datos sientan
la base de una tendencia detectada que debera
ser contrastada a largo plazo y comparada con-
tra un grupo control. La probabilidad de haber
detectado un cambio fisiologico coincidente
con el crecimiento y maduracion que presenten
ambas cohortes intuitivamente resulta alta, por
lo que hemos categorizado a este trabajo como
estudio piloto, previa formaciéon de un grupo
control y continuacion del seguimiento de los
pacientes dela cohorte inicial.

Por otra parte, las variables del cruce de da-
tos entre el Corvis ST y el Pentacam estan ex-
traidas y calculadas sobre poblacion adulta, por
lo que no disponemos de valores de normalidad
en pacientes pediatricos, aunque muchas de las
mismas estén expresadas en forma de ratios y
no como valores absolutos.

Respecto de las variables, el modulo de
Young solo estudia el componente axial central
de la cornea (10), desestimando el papel de la
tectonica corneal mas periférica. Asimismo, la
viscoelasticidad corneal estad intimamente rela-
cionada con su hidratacion, por lo que podria
ser necesario despistar la accion del endotelio
corneal y la variabilidad de la misma a lo largo
del proceso vital de los pacientes.

Anadir que pese a la inocuidad de los proce-
dimientos, la tonometria de aplanamiento suele
resultar incomoda a los pacientes, que en subse-
cuentes mediciones pueden causar baja del se-
guimiento y por tanto una pérdida en el estudio.

Finalmente, este seria el primer trabajo que
apunta a un posible aumento de la rigidez cor-
neal en pacientes pediatricos tratados con co-
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lirio de atropina a baja concentracién, lo cual
podria traducir un comportamiento escleral si-
milar. Nuevos estudios son necesarios para con-
firmar estos hallazgos.
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Manejo de la seccion postraumatica completa
del recto inferior

Management of complete post-traumatic laceration of inferior rectus

Diana Pérez-Garcia', Leon Remon-Garijo!, Juan Ibafiez-Alperte?
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espaia.

Resumen

Objetivo: Presentar el abordaje quirurgico de una seccion postraumatica completa del musculo
recto inferior, asi como los resultados postoperatorios obtenidos.

Método: Exploracion de la motilidad ocular de un caso clinico de estrabismo traumatico que acude
a la sala de urgencias. Se valora la motilidad ocular, agudeza visual, biomicroscopia y funduscopia.
Se realiza una exploracion minuciosa bajo anestesia general del area afectada y se procede a la re-
paracion quirtrgica del dafio muscular encontrado. La evaluacion postoperatoria se llevd a cabo a
las 24 horas, 7 dias, 30 dias, y seis meses de la cirugia.

Resultado: La exploracion de la motilidad reflejé la existencia de una limitacion de la depresion e
hipertropia en su ojo derecho, con un empeoramiento de la desviacion vertical en dextroversion. La
agudeza visual se encontraba conservada, y la exploracion del segmento anterior revel6 una masa
sobreelevada en la posicion del recto inferior. En la exploracion bajo anestesia general se puso de
manifiesto una seccion completa del musculo recto inferior a 6 mm de su insercién con pérdida
distal del muasculo. Se realiza una transposicion del musculo oblicuo inferior a la insercion original
del recto inferior al que asociamos un anclaje escleral posterior mediante un punto de sutura a cada
lado del vientre muscular a 8§ mm de la nueva insercion.

En el postoperatorio encontramos ortotropia en posicion primaria con un leve déficit en la elevacion
del ojo derecho. El movimiento de infraversion era bueno sin diplopia y ortotropia al cover test al-
terno. El resultado se mantuvo a los seis meses de la cirugia.

Conclusion: La transposicion del oblicuo inferior modificada, es una técnica a considerar para la
reparacion de las rupturas completas del recto inferior con pérdida de la porcion distal del musculo.
Palabras clave: Recto inferior. Oblicuo Inferior. Transvosicion. Seccion completa. Traumatismo
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Abstract

Purpose: To present the surgical approach of a complete post-traumatic laceration of the inferior
rectus muscle, as well as the postoperative outcomes.

Method: Exploration of ocular motility in a clinical case of traumatic strabismus who presented to
the emergency room. Ocular motility, visual acuity, biomicroscopy and funduscopy are assessed. A
full examination is performed under general anesthesia of the affected area and the muscle damage
found is surgically repaired. Postoperative evaluation was carried out 24 hours, 7 days, 30 days, and
six months after surgery.

Result: The motility examination showed the existence of a limitation of depression and hypertro-
pia in his right eye, with a worsening of the vertical deviation in dextroversion. Visual acuity was
preserved, and examination of the anterior segment revealed a mass in the position of the inferior
rectus. Examination under general anesthesia revealed a complete section of the rectus muscle less
than 6 mm from its insertion with distal loss of the muscle. A transposition of the inferior oblique
muscle is performed to the original insertion of the inferior rectus to which we associate a posterior
scleral anchorage using a suture on each side of the muscle belly 8 mm from the new insertion.

In the postoperative we found orthotropia in primary position with a slight deficit in elevation of
the right eye. The infraversion movement was good without diplopia. The result was maintained six
months after surgery

Conclusion: Modified inferior oblique transposition is a technique to consider when repairing com-

plete inferior rectus tears with loss of the distal portion of the muscle.
Keywords: Inferior Rectus, Inferior Oblique, Transposition, Total section, Trauma.

INTRODUCCION

La ruptura postraumatica de un musculo ex-
traocular es una emergencia oftalmoldgica cuyo
abordaje precoz resulta de gran importancia
para evitar el desarrollo de una diplopia perma-
nente. Se han descrito en la literatura lesiones
del musculo recto inferior secundarias a fractu-
ras orbitarias complejas, laceraciones palpebra-
les, lesiones penetrantes del globo ocular o bien
de causa yatrogena (1,2). No obstante, en este
sentido, son excepcionales aquellos casos en los
que la secciodn se produce de forma aislada afec-
tando al vientre muscular pero respetando la in-
tegridad del globo ocular, como el que nos ocu-
pa (3). Presentamos el abordaje quirrgico de
una seccion postraumatica completa del muscu-
lo recto inferior, mediante una transposicion del
musculo oblicuo inferior modificada, asi como
el resultado postoperatorio a los 6 meses.

CASO CLINICO

Paciente de 64 afios de edad que sufrio un
traumatismo con una rama en la region infraor-
bitaria derecha. La exploracion en la unidad de
urgencias, asi como el TAC que se llevé a cabo
no revelo alteraciones significativas, por lo que
se procedié a la sutura de la herida palpebral
sin valoracion por parte de oftalmologia. En la
revision programada al cuarto dia del trauma-
tismo, con la mejora significativa del cuadro
inflamatorio, la paciente referia vision doble
vertical en posicién central que se acentuaba
en la mirada inferior, por lo que fue remitida a
nuestra seccion.

La exploracion de la motilidad reflejo la exis-
tencia de una limitacion franca de la depresion,
asi como una hipertropia en su ojo derecho en
posicion primaria, con un empeoramiento fran-
co de la desviacion vertical en dextroversion.
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Figura 1. Versiones verticales y posicion primaria al
diagndstico. Se observa una leve hipertropia en posicion
central del ojo derecho, que empeora en la infraversion.

La agudeza visual se encontraba conserva-
da, la exploracién biomicroscopica reveld una
conjuntiva bulbar inferior esfacelada, asi como
una masa sobreelevada en la posicion del recto
inferior, mientras que la presidon intraocular y
la valoracion retiniana resultaron dentro de la
normalidad. Dada esta situacion y ante la impo-
sibilidad de RMN de urgencia o a corto plazo
generada por las altas demoras producidas por
la pandemia COVID-19, se decidi6 exploracion
en quir6fano bajo anestesia general.
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Figura 2. Imagen de la conjuntiva bulbar inferior, donde se observa masa rosada que correspondia a la porcion proxi-
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Con la apertura de la conjuntiva bulbar se
puso de manifiesto el musculo recto inferior
seccionado completamente y replegado sobre
si mismo a 6 mm de su insercion. La esclera
infrayacente se encontraba integra.

No hallamos la porcion distal del musculo
por lo que decidimos sustituir su funcién con
una transposicion anterior del misculo oblicuo
inferior. Una vez desbridado y aislado de ma-
nera similar a un debilitamiento, observamos
zonas del musculo oblicuo inferior avulsiona-
das, las evitamos y fijamos las suturas de vi-
cryl 5/0 en el 4area muscular indemne. Tras
esto, lo reinsertamos en la antigua insercion del
recto inferior , cuya porcion proximal extirpa-
mos, y con la finalidad de estabilizar el trayecto
muscular, asemejandolo al recto inferior y po-
tenciar la funcidn depresora, fijamos el vientre
muscular a esclera con 1 punto de sutura a cada
lado del vientre muscular a § mm de la nueva
insercion.

RESULTADOS

En los controles posteriores llevados a cabo
a las 24 horas, 7, 30 dias y 6 meses encontramos
ortotropia en posicion primaria con un leve dé-
ficit en la elevacién del ojo derecho. El movi-
miento de infraversion era bueno sin diplopia y
ortotropia al cover test alterno.

mal del musculo recto inferior seccionado completamente, como se aprecia en la segunda imagen.
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escleral posterior.

Figura 4. Versiones verticales y posicion primaria a los
seis meses de la cirugia. Se observa ortotropia en posi-
cién central, con un leve déficit en la elevacion del ojo
derecho, y la infraversion respetada.

DISCUSION

En el contexto de los traumas orbitarios, las
lesiones de los musculos extraoculares pueden
pasar desapercibidas en las fases iniciales, en-
mascaradas por el cuadro inflamatorio, de ahi
la necesidad de una exploracion oftalmologica
completa, asi como el control evolutivo, a pesar
de no hallar un fractura orbitaria asociada en el
TAC. Cuando a pesar de la sospecha clinica, el
TAC no nos proporciona informacion congruen-
te, es fundamental solicitar una RMN (1-2).
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Figura 3. Trasposicion del oblicuo inferior a la insercion originaria del recto inferior, asociada a los puntos de fijacion

El musculo recto inferior se ve afectado con
mas frecuencia, posiblemente por encontrarse
anatdmicamente mas expuesto, y se asocia con
frecuencia a fracturas orbitarias (2,3,4).

Se han descrito diversas opciones quirtrgi-
cas a la hora de manejar la ruptura completa
muscular. En primer lugar encontrariamos su
reinsercion o reconstruccion a partir de la de la
porcion muscular proximal y distal a la seccion,
lo cual, en algunos casos como en el que nos
ocupa, no puede llevarse a cabo al no hallarse
tras el desbridamiento quirdrgico de la zona. En
este sentido, puede ser de ayuda intentar des-
encadenar el reflejo oculocardiaco al traccionar
de tejido retraido que pudiera corresponder a la
porcion muscular deslizada (5). En nuestro caso
no fue posible encontrar la porcion distal mus-
cular por lo que valoramos otras alternativas.

La transposicion anterior del oblicuo infe-
rior fue descrita por Elliot 8y Nankin para el
tratamiento de las hiperfunciones del oblicuo
inferior, desviaciones verticales disociadas y
paralisis del oblicuo superior (6). Al revisar la
literatura encontramos que este abordaje se ha
llevado a cabo, s6lo o asociado a otros procedi-
mientos para casos de pérdida de musculo rec-
to inferior, asi como para sus agenesia (7-11).
Una de sus complicaciones, es la limitacion de
la elevacidon en abduccion. En nuestro caso, la
limitacion a la elevacion fue leve, posiblemente
por llevar a cabo el anclaje en la insercion del
recto inferior y no mas anteriormente.
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Llevamos a cabo a su vez, y con la finalidad
de estabilizar el trayecto muscular y potenciar
la funcion depresora, dos puntos de fijacion es-
cleral posterior, lo cual no ha sido descrito pre-
viamente en la literatura en casos similares.

Otras alternativas descritas para esta situa-
cion son las transposiciones musculares totales
o parciales de los rectos horizontales adyacen-
tes, con o sin debilitamiento de los musculos
antagonistas (4,12).

Para concluir, creemos que la transposicion
del oblicuo inferior modificada, es una técnica
a considerar a la hora de reparar las rupturas
completas del recto inferior con pérdida de la
porcioén distal del musculo, siendo siempre ne-
cesario una valoracion individualizada de cada
caso para poder optimizar la eleccion de la téc-
nica quirdrgica correctora en cada escenario.

BIBLIOGRAFIA

1. Tomasetti P, Metzler P, Jacobsen C. Isolated inferior
rectus muscle rupture after blunt orbital trauma. J
Surg Case Rep. 2013 Sep 26;2013(9):1jt076.

2. Kashima T, Akiyama H, Kishi S. Longitudinal tear
of the inferior rectus muscle in orbital floor fracture.
Orbit. 2012 Jun;31(3):171-3.

3. Yip CC, Jain A, McCann JD, Demer JL. Inferior
rectus muscle transection: a cause of diplopia after

78

10.

11.

12.

Acta Estrabologica
Vol. LII, Julio-Diciembre 2023; 2: 74-78

non-penetrating orbital trauma. Graefes Arch Clin
Exp Ophthalmol. 2006 Dec;244(12):1698-700.
Paysse EA, Saunders RA, Coats DK. Surgical ma-
nagement of strabismus after rupture of the inferior
rectus muscle. J AAPOS. 2000 Jun;4(3):164-7.

Apt L, Isenberg SJ. The oculocardiac reflex as a sur-
gical aid in identifying a slipped or ‘lost’ extraocular
muscle. Br J Ophthalmol. 1980 May;64(5):362-5
Elliot R, Nankin SJ. Anterior transposition of the
inferior oblique.J Pediatric Ophthalmol Strabismus
1981;18:35-8.14.

Aguirre-Aquino BI, Riemann CD, Lewis H, Tra-
boulsi EI. Anterior transposition of the inferior obli-
que muscle as the initial treatment of a snapped in-
ferior rectus muscle. J AAPOS. 2001 Feb;5(1):52-4.
Olitsky SE, Notaro S. Anterior transposition of the
inferior oblique for the treatment of a lost inferior
rectus muscle. J Pediatr Ophthalmol Strabismus.
2000 Jan-Feb;37(1):50-1.

Chang YH, Yeom HY, Han SH. Anterior transposi-
tion of the inferior oblique muscle for a snapped in-
ferior rectus muscle following functional endosco-
pic sinus surgery. Ophthalmic Surg Lasers Imaging.
2005 Sep-Oct;36(5):419-21.

Asadi R, Falavarjani KG. Anteriorization of inferior
oblique muscle and downward transposition of me-
dial rectus muscle for lost inferior rectus muscle. J
AAPOS. 2006 Dec;10(6):592-3.

Gamio S, Tartara A, Zelter M. Recession and anterior
transposition of the inferior oblique muscle [RATIO]
to treat three cases of absent inferior rectus muscle.
Binocul Vis Strabismus Q. 2002;17(4):287-95.
Taylor RH, Kraft SP. Aplasia of the inferior rectus
muscle. A case report and review of the literature.
Ophthalmology 1997;104:415-8.13.



B. Fernandez-Marta, 1. Pérez Flores, E. Santos Armentia Acta Estrabologica
Engrosamiento de la musculatura ocular extrinseca Vol. LII, Julio-Diciembre 2023; 2: 79-82
en pacientes con acromegalia

Comunicacion corta

Engrosamiento de la musculatura ocular extrinseca
en pacientes con acromegalia

Extraocular muscle enlargement in acromegaly patients

Beatriz Fernandez-Marta!, Inés Pérez Flores?, Eloisa Santos Armentia’

Resumen

Objetivo: Evaluar los musculos extraoculares mediante pruebas de imagen en pacientes con acro-
megalia.

Casos clinicos: Se realiza un estudio retrospectivo en pacientes con el diagndstico de adenoma de
hipofisis y acromegalia, entre 2014 y 2022.

Se incluyeron 4 pacientes y en el analisis de imagen (TC/RM) se encontré engrosamiento de los
musculos recto medio e inferior en 3 casos.

Discusion: Conocer el posible engrosamiento de los musculos extraoculares en pacientes acrome-
galicos evitara la realizacion de multiples pruebas diagndsticas en busca de otras causas de engro-
samiento de los musculos extraoculares como la enfermedad tiroidea, miositis, linfomas y otras.
Palabras clave: acromegalia, musculatura extraocular, adenoma de hipofisis, miopatias, resonan-
cia magnética.

Abstract

Objective: To evaluate extraocular muscles by imaging tests in acromegaly patients.

Clinical cases: A retrospective study is carried out in patients diagnosed with pituitary adenoma
and acromegaly, between 2014 and 2022.

Four patients were included and imaging studies (CT and/or MRI) showed enlargement of medial
and inferior rectus in 3 cases.

Discussion: Knowledge of the possible extraocular muscle enlargement in acromegaly patients will
avoid performing multiple diagnostic tests in search of other causes of extraocular muscle enlarge-
ment such as thyroid disease, myositis, lymphomas, and others.

Keywords: acromegaly, oculomotor muscles, pituitary adenoma, muscular diseases, magnetic re-
sonance imaging.
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INTRODUCCION

La acromegalia es una enfermedad poco fre-
cuente, con una incidencia de 3-4 personas por
millon de habitantes/afio. La edad media al mo-
mento del diagndstico es la cuarta década de la
vida, entre los 40,5 y 47 anos (1).

En mas del 95 % de los pacientes la causa
es un adenoma de hipofisis secretor de hormo-
na de crecimiento(GH). Los niveles aumenta-
dos de GH y del factor de crecimiento similar
a la insulina (IGF-1) estimulan el crecimiento
de diversos tejidos epiteliales y conectivos, vis-
ceras, sistema cardiovascular, pulmonar y piel.
Por ello, los pacientes con acromegalia presen-
tan un fenotipo caracteristico de desproporcion
craneofacial: hipertrofia caracteristica del hue-
so nasal, prognatismo, ensanchamiento maxilar
y prominencia del hueso frontal.

Nuestro objetivo es evaluar la musculatura
ocular extrinseca (MOE) mediante pruebas de
imagen en pacientes con el diagndstico de acro-
megalia.

CASOS CLINICOS

Realizamos un estudio retrospectivo con pa-
cientes diagnosticados de adenoma de hipdfisis y
acromegalia, entre 2014 y 2022 en el Hospital Ri-
bera POVISA. Revisamos las pruebas de imagen
realizadas para el estudio de la hipofisis (fig. 1).

Para el analisis del engrosamiento de la MOE,
se midi6 el diametro de los rectos medio e infe-
rior en el tercio medio del vientre muscular en el
plano coronal, en el didmetro vertical maximo.
Se analizaron estos musculos porque son los que
con mas frecuencia se afectan en la oftalmopa-
tia tiroidea. Por tanto, son los que se consideran
cuando hay dudas respecto a su grosor (2).

Las medidas fueron obtenidas mediante to-
mografia computarizada (TC) en uno de los ca-
sos, y mediante resonancia magnética (RM) en
los otros 3 pacientes (figs. 2-5).

En el estudio TAC, las imagenes se obtuvie-
ron en un TAC de 64 canales de Siemens (Sie-
mens GoUp®) con cortes axiales y reconstruc-
ciones multiplanares en coronal y en el eje de
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Figura 1. Caso 1. RM sagital: Lesion polilobulada que
ocupa la silla turca y se corresponde con adenoma de hi-
pofisis secretor de GH.

Figura 3. Caso 2. TC coronal. Medidas RM y RI.
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Figura 4. Caso 3. RM coronal. Medidas RM y RI.

los nervios Opticos con ventana de partes blan-
das. En los estudios RM, las imagenes se obtu-
vieron en un equipo de 1,5 T (Philips Ingenia®)
con antena neurovascular, con secuencias de hi-
pofisis potenciadas en T1 y T2 con secuencias
coronales T2 y axiales T1-3D reformateadas en
coronal y en el eje de los nervios Opticos.

Comparamos las medidas obtenidas con va-
lores control de pacientes sanos descritos en la
literatura (3).

Se incluyeron un total de 4 pacientes, 2 de
los cuales eran varones. La edad media de los
sujetos fue de 52,25 + 8,18 afios.

Encontramos engrosamiento de la MOE en
3 de los 4 casos analizados, siendo el caso 2
el tinico en el que no se observd aumento del
diametro muscular. Sin embargo, los valores
medios totales de los musculos estudiados no
tuvieron diferencia significativa con respecto a
los valores de referencia (tabla 1).

Hubo asimetria para el RM, con mayor en-
grosamiento en el derecho en comparacion al iz-
quierdo, si bien la diferencia en cuanto a la late-
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Figura 5. Caso 4. RM coronal. Medidas RM y RI.

ralidad no fue significativa ni para el RM ni para
el RI (p=0,21 y p=0.21 respectivamente).

Ninguno de los pacientes presentd alteracion
de la motilidad ocular.

DISCUSION

La acromegalia es una forma rara de presen-
tacion del adenoma de hipdfisis. Se ha descrito la
asociacion de la acromegalia con crecimiento de
estructuras orbitarias, pudiendo aparecer: prop-
tosis, aumento de grosor corneal o incluso défi-
cits de la motilidad ocular extrinseca (4). Adicio-
nalmente, el exceso de GH y de IGF-1 conlleva
otras patologias, como pdlipos en el colon, pro-
blemas cardiovasculares, apnea, visceromegalia,
alteraciones metabolicas y endocrinas.

El engrosamiento de la MOE asociado a
acromegalia ha sido descrito, si bien la litera-
tura se limita a series de casos. Dicho engrosa-
miento se ha correlacionado con los niveles de
GH e IGF-1 y la duracion de la enfermedad (5).

Tabla 1. Diametro de rectos medio (RM) e inferior (RI) de casos estudiados, y comparacion con valores de referencia

Musculos* Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 TOTAL Control diferencia
(mm) (mm) (mm) (mm) (media =+ ds) (media + ds) (media)
RMD 5,7 4,78 8,18 42 5,71+1,75 4,1+0.5 1.62 (p=0.14)
RMI 4,7 4,35 5,52 42 4,69 +0,59 4,1+0.5 0,59 (p=0,14)
RID 8,4 3,90 10,2 5,8 7,07 £2,78 4,6+0,7 248 (p=0,17)
RII 7,0 4,04 8,76 6,8 6,65+ 1,95 4,6+0,7 2,06 (p=0,13)
*RMD: recto medio derecho, RMI: recto medio izquierdo, RID: recto inferior derecho, RII: recto inferior izquierdo
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Conocer esta asociacion evitard la realiza-
cion de pruebas diagndsticas innecesarias en
busca de otras patologias que cursan con en-
grosamiento de la MOE, siendo la enfermedad
tiroidea la causa mas comun; pero también pre-
sente en: miositis orbitaria idiopatica, enfer-
medad relacionada con inmunoglobulina G4,
miositis asociada a enfermedad inflamatoria
intestinal, sarcoidosis, granulomatosis con po-
liangeitis, LES, tratamiento con bifosfonatos
o0 estatinas, neoplasias, alteraciones vasculares
como fistulas carotido-cavernosas o hemato-
mas, enfermedades infecciosas como: cisticer-
cosis, hidatidosis, piomiositis, celulitis...etc.

Las limitaciones de este estudio son: su carac-
ter retrospectivo, el uso de estudios de imagen
cerebrales y de hipdfisis que carecen de la reso-
lucion de los estudios orbitarios, y por Gltimo un
tamafio de muestra muy pequefo. Esto ultimo
esta en relacion con la baja prevalencia de la pa-
tologia, pero impide obtener datos estadisticos
que refuercen los hallazgos clinico-radiolégicos.

Como conclusion, consideramos que si bien
la prevalencia del engrosamiento de la MOE
en la acromegalia es desconocida, debe de te-
nerse en cuenta para un correcto diagnéstico di-
ferencial con otras enfermedades de afectacion
orbitaria. Conocer la asociacion entre acrome-
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galia y engrosamiento de la MOE evitard la rea-
lizacion de pruebas diagnosticas innecesarias.

Creemos que son necesarios mas estudios
con RM orbitaria que nos permitan obtener da-
tos mas precisos y cuantificables, asi como es-
tudios clinicos que profundicen en la relacion
de este hallazgo radiolégico con otros biomar-
cadores.
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Comunicacion corta

Anquiloblefaron filiforme congénito. A proposito
de un caso

Ankyloblepharon filiforme adnatum. A case report
Olga Alvarez-Bulnes

Oftalmologa adjunta, Seccion Oftalmopediatria y Estrabismo.
Hospital de Mataro, Consorci Sanitari del Maresme, Mataro, Barcelona, Espaiia

Resumen

Caso clinico: Recién nacida que presenta una banda de tejido fibroso central y otra filiforme que
unen los parpados del ojo izquierdo. Se seccionan tras instilar anestésico doble. Se diagnostica de
anquiloblefaron filiforme congénito aislado.

Discusion: El anquiloblefaron es una anomalia congénita infrecuente consistente en la presencia de
bandas de tejido que unen ambos parpados al nacimiento de forma completa o parcial sin afectacion
del globo ocular. Puede ser un hecho aislado o asociarse a otras alteraciones sistémicas (paladar
hendido, labio leporino, anomalias cardiacas o del sistema nervioso central entre otras). El trata-
miento temprano es importante para prevenir la ambliopia por deprivacion.

Palabras clave: Anquiloblefaron, anquiloblefaron filiforme congénito, anomalia parpebral.

Abstract

Case report: Newborn who has a band of central fibrous tissue and a threadlike fibrous tissue that
join the eyelids of the left eye. Both are cut after instillation of double anesthetic eyedrops. The
diagnosis is isolated ankyloblepharon filiforme adnatum.

Discussion: Ankyloblepharon is a rare congenital anomaly consisting of the presence at birth of
bands of tissue that join both eyelids completely or partially without involvement of the eyeball. It
can be an isolated event or associated with other systemic conditions (cleft palate, cleft lip, cardiac
or central nervous system anomalies among others). Early treatment is important to prevent ambl-
yopia.

Keywords: Ankyloblepharon, ankyloblepharon filiforme adnatum, eyelid anomaly.
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INTRODUCCION

El anquiloblefaron es una anomalia congé-
nita infrecuente consistente en la presencia de
bandas de tejido que unen ambos parpados al
nacimiento de forma completa o parcial sin
afectacion del globo ocular. El tratamiento tem-
prano es importante para prevenir la ambliopia
por deprivacion.

CASO CLINICO

Recién nacida a término por la que nos con-
sultan a las 3horas de vida por imposibilidad de
apertura del ojo izquierdo. Como antecedentes,
el embarazo y parto fueron normales. El resto
de exploracion es anodina.

A la exploracion presenta una banda de te-
jido fibroso central y otra filiforme en el tercio
externo que unen los parpados superior e infe-
rior del ojo izquierdo. Se aprecia el resto de las
estructuras parpebrales presentes y no hay ad-
herencias entre los parpados y el globo ocular
(figs. 1 y 2). Los parpados en el ojo contralate-
ral estan dentro de la normalidad.

Para liberar las adherencias se realiza una
seccion con unas tijeras de Wescott tras insti-
lar anestésico doble y antisepsia. No se preciso
sedacion ni infiltracion anestésica, presentando
minimo disconfort. Tras realizar la maniobra
se consigue una apertura parpebral normaliza-
da con buena motilidad tanto parpebral como
ocular (fig. 3). Se explora el polo anterior y se
realiza una tonometria digital no encontrando
alteraciones.

el i P
Figuras 1y 2. Anquiloblefaron filiforme en parpados ojo

izquierdo.
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Figura 3. Apertura parpebral normalizada tras seccion de
las bandas fibrosas.

A las dos semanas, el examen oftalmolédgico
es normal para la edad: la apertura y la motili-
dad parpebral estan normalizadas (figs. 4 y 5).
Tampoco hay afectacion de los anejos oculares.
El polo anterior es normal, sin opacidades ni si-
nequias, igual que la PIO.

En el examen sistémico realizado por pedia-
tria no aparece patologia sistémica por lo que se
diagnostica de anquiloblefaron filiforme congé-
nito aislado.

DISCUSION

El anquiloblefaron es una patologia poco
frecuente con una prevalencia de 4/100.000 re-
cién nacidos. Consiste en bandas de tejido co-
nectivo rodeado de epitelio escamoso estratifi-
cado que unen el parpado superior e inferior.
Su tamafio esta entre 1-10 mm de ancho con un
grosor 0,3-0,5 mm. Se localizan entre la linea
de pestaias y los orificios de las glandulas de
Meibomio (1,2). Se origina por un fallo en el
desarrollo embrionario parpebral. Los pliegues

L - x =y "1‘..::
Figuras 4 y 5. Aspecto a las 2 semanas de la seccion del
anquiloblefaron.
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parpebrales se forman en la semana 7 de emba-
razo para fusionarse en la semana 8 quedando
separados del globo ocular por el saco conjun-
tival. A partir de la semana 20 empiezan a sepa-
rarse mediante un proceso de apoptosis que se
completa en el tercer trimestre de vida intraute-
rina (3-5). Cuando este proceso de separacion
parpebral no se completa, el recién nacido pre-
senta un anquiloblefaron.

Puede aparecer aislado o asociado a malfor-
maciones oculares (iridogoniodisgenesis, glau-
coma juvenil), labio leporino + paladar hendido
(Sindrome Edwards (trisomia 18), sindrome
Hay-Wells, sindrome del pterigion popliteo,
CHANDS (Curly hair—ankyloblepharon—nail
Dysplasia), patologia del sistema nervioso cen-
tral (hidrocefalia, meningocele), malformacio-
nes cardiacas (Persistencia ductus arterioso,
defectos septales cardiacos, sindactilia bilate-
ral) o ano imperforado (2). Segun las asocia-
ciones que presente, se clasifica como recoge
la tabla 1.

Aunque hay casos descritos de resolucion
espontanea antes de los 4meses de edad, el tra-
tamiento es la seccion de la brida tras antisepsia
e instilacion de anestésico topico (1,2). Al ser
un procedimiento sencillo, sin complicaciones
descritas en la literatura, y dada la posibilidad

Tabla 1. Clasificacion del anquiloblefaron congénito (1,2)

Grado Anomalias asociadas

I Aislado

11 Malformaciones cardiacas o del SNC
1 Sindromes ectodérmicos

v Paladar hendido / labio leporino

\% Malformaciones cromosomicas

VI Familiar (sin asociacion a otra patologia)
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de ambliopia por deprivacidn, se aconseja rea-
lizar de forma precoz (1,2).

CONCLUSIONES

El anquiloblefaron congénito es una patolo-
gia infrecuente pero que debe conocerse tanto
por ser potencialmente ambliogénica como por
su posible asociacion a patologia sistémica.

El tratamiento es sencillo y debe ser precoz.

Deben realizarse un examen oftalmoldgico
y sistémico completos por la posibilidad de pa-
tologia asociada. Ademas de seguimiento por
oftalmologia.
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Videoarticulo

Alteraciones oculomotoras en la esclerosis multiple
Oculomotor disorders in multiple sclerosis

Alicia Galan Terraza!, Noemi Rosell6 Silvestre!-2

Resumen

Objetivo: Mostrar las alteraciones oculomotoras mas frecuentes que presentan los pacientes afec-
tos de Esclerosis Multiple (EM)

Casos clinicos: se muestran los videos correspondientes a pacientes afectos de EM que con altera-
ciones oculomotoras caracteristicas de oftalmoplejia internuclear,, sindrome de Webino, sindrome
de uno y medio, paralisis de mirada, paralisis VI nervio craneal, nistagmus evocado por la mirada,
nistagmus vertical, nistagmus unilateral, e intrusiones sacadicas.

Palabras clave: Esclerosis multiple, oftalmoplejia internuclear, sindrome Webino, paralisis de mi-
rada, nistagmus

Abstract

Purpose: To show the most frequent oculomotor alterations presented by patients with Multiple
Sclerosis (MS).

Clinical cases: The videos corresponding to patients affected by MS with oculomotor alterations
characteristic of internuclear ophthalmoplegia, Webino syndrome, one and a half syndrome, gaze
palsy, VI cranial nerve palsy, gaze-evoked nystagmus, vertical nystagmus, unilateral nystagmus,
and saccadic intrusions are shown.

Keywords: Multiple sclerosis, internuclear ophthalmoplegia, Webino syndrome, gaze palsy, nystagmus

! Clinica DYTO. Barcelona
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INTRODUCCION

La esclerosis multiple (EM)es una enferme-
dad autoinmune que afecta al sistema nervioso
central (SNC), produciendo una desmieliniza-
cion que conduce a una degeneracion axonal
progresiva (1).

La EM Afecta con gran frecuencia al sistema
visual, siendo la afectacion de las vias aferentes
que producen una neuritis Optica la patologia
mas conocida. Sin embargo, la afectacion de
las vias eferentes, producira una alteracién en el
movimiento oculomotor y en la estabilizacion
de la mirada (2). Son muchas las alteraciones
oculomotoras descritas en la EM, unas van a
producir diplopia, otras oscilopsia y otras van a
ser asintomaticas (3).

CASOS CLINICOS

A continuacion, describiremos las alteracio-
nes oculomotoras mas frecuentes que podemos
encontrar en la EM

La Oftalmoplejia Internuclear (INO)es la
alteracion mas caracteristica de la EM (1). Con-
siste en un déficit de aduccion de un ojo junto
con un nistagmus en resorte del ojo contralate-
ral en la abduccion. Se produce por lesion del
fasciculo longitudinal medial. Es mas frecuente
la afectacion bilateral a diferencia de las INO
de causa isquémica que suelen ser unilaterales.
Al inicio pueden ser solo enlentecimiento de la
sacada de aduccion. Esta alteracion puede recu-
perarse hasta en un 60 % de los casos.

En el video 1 se muestra una paciente con
INO bilateral.

Cuando una INO bilateral se asocia a exotro-
pia en posicion primaria estamos ante un sin-
drome de Webino que es el acronimo en inglés
de “wall eye bilateral internuclear ophthalmo-
plegia” En el video 2 y 3 se presentan 2 pacien-
tes con esta alteracion.

El sindrome del uno y medio asocia una
paralisis de mirada a una INO. Se produce por
afectacion del centro de la mirada horizontal del
nucleo del VI nervio craneal junto al fasciculo
longitudinal medial ipsilateral de manera que el
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paciente tiene una paralisis de mirada hacia el
lado afecto, es decir no mueve ningtin ojo ha-
cia ese lado (abduccion del ipsilateral y abduc-
cion del contralateral), y hacia el lado contrario
debido a la lesion del FLM no hace aduccion
del ipsilateral y la abduccion del contralateral
la realiza con nstagmus (4). En el video 4 se
muestra una paciente afecta de EM que presen-
ta un sindrome de uno y medio.

Los pacientes con EM pueden presentar pa-
ralisis de mirada aislada, sin INO, como se
observa en el video 5 una paciente de EM que
presenta una paralisis de mirada a su izquierda
que es sustituida por convergencia. Sin embar-
go, los movimientos de cabeza de muiieca son
normales, lo que demuestra que la lesion es su-
pranuclear. Algunos pacientes pueden presentar
una paralisis de mirada vertical, es decir un sin-
drome de Parinaud.

La EM puede producir paralisis de los ner-
vios oculomotores debido a desmielinizacion
de la porcion fascicular en el tronco. La afecta-
cidén mas frecuente es del VI nc, como se mues-
tra en el video 6, pero también se ha reportado
en el III nc (5) con o sin afectacion pupilar y
muy raramente en el I'V nc.

El nistagmus es un hallazgo habitual en los
pacientes con EM. El nistagmus evocado por
la mirada (NEM)es el mas frecuente (6). Se
trata de un nistagmus en resorte con la fase ra-
pida en la direccion de la mirada excéntrica, de
manera que es horizontal en las versiones ho-
rizontales y vertical en las versiones verticales
como se puede observar en el video 7. Se ha
reportado entre un 16 % y un 44 % de las EM
que se quejan de disfuncion visual. Se produce
por disfuncion del integrador neuronal del man-
tenimiento de mirada en lesiones de tronco o de
cerebelo.

El nistagmus hacia arriba (upbeat nystag-
mus) es el segundo en frecuencia. Aparece en
las fases agudas de la EM (3). Es un nistagmus
en resorte con la fase rapida hacia arriba como
se puede observar en el video 8.

El nistagmus pendular se caracteriza por-
que las dos fases son similares. En la EM se
puede presentar de forma unilateral como apa-
rece en el video 9 o mas frecuentemente de for-
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ma bilateral. Es de pequenia amplitud y alta fre-
cuencia y presenta una gran regularidad (4,7).

El nistagmus rotatorio que se puede obser-
var en el video 10, aparece en fases agudas de
la EM.

Las intrusiones sacadicas son movimien-
tos sacadicos es decir rapidos, e involuntarios,
como aparecen en el video 11 donde se obser-
van movimientos sacadicos hacia su izquierda
cuando intenta mantener la mirada al frente.

DISCUSION

Los pacientes con esclerosis multiple pue-
den desarrollar un amplio rango de alteraciones
visuales eferentes debidas a disfuncion cere-
belar y del tronco, en cualquier momento de la
enfermedad.

Ademas de las alteraciones oculomotoras
mostradas en los videos existen otras como la
dismetria sacadica, que suele ser hipermetria ,
es decir que se pasan y la dismetria direccional
que consiste en que hacen un movimiento por
ejemplo vertical en una sacada horizontal (8).

Estos pacientes pueden no referir los sinto-
mas por lo que el examen clinico sistematico

OF TALMOPLEJIA INTERNUCLEAR

B §

es esencial (9). En todos los pacientes con EM,
aunque no refieran sintomas visuales, se debe
realizar un cover test en las 9 posiciones de mi-
rada, se debe examinar la estabilidad ocular en
posicion primaria 'y 20 © arriba, abajo, derecha e
izquierda para descartar un nistagmus evocado
por la mirada. Se debe explorar las versiones en
seguimiento lento y las versiones sacadicas, es
decir desde posicidon primaria hacia objetos de
fijacion periféricos para descartar una dismetria
sacadica.

Se debe conocer los patrones de alteracion
oculomotora mas frecuentes en la esclerosis
multiple para saber buscarlos en pacientes ya
diagnosticados de esclerosis multiple, pero
también para saber sospechar una esclerosis
multiple en pacientes no diagnosticados de la
misma.
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Foro de casos clinicos

Caso de paralisis oculomotora doble

Double oculomotor palsy

Moderador: Dr. Jos¢ Maria Rodriguez del Valle

Panelistas: Dra. Mar Gonzalez Manrique
Dr. Carlos Laria Ochaita
Dr. Jesus Barrio Barrio

Presentamos el caso de un paciente de 65 afios, referido a nuestra consulta por diplopia horizon-
tal y vertical binocular de 2 afios de evolucion. Nuestro paciente es diabético tipo II leve (controlado
con metformina). Toma tratamiento para la hipertesion arterial (enalapril y un beta bloqueante) y
aspirina por episodios isquémicos cerebrales leves.

EXPLORACION

- AVLsc 0,8 y 0,63 con cada ojo (va sin gafas de lejos).

- Refraccion subjetiva OD: +2,00; +2,25 (adicion de +2,50 para cerca) con lo que ve 1,0.

- Exploracion sensorial: diplopia que se compensa parcialmente con prisma de 30DP de base
externa en el ojo derecho y 10DP de base superior en el ojo izquierdo. Con varillas Maddox
exciclotorsion subjetiva del OD de 5-10°.
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FLIANDO 0.1, FLIANDO 0.1,

0JO IZQUIERDO 0JO DERECHO

- Exploracion motora: presenta un torticolis horizontal de la cara a la derecha (TCD) y una leve
inclinacion de su cabeza sobre el hombro izquierdo (TTCSHI). Una Endotropia de 30DP de
lejos y 25DP de cerca junto con una hipetropia derecha de 10DP que se acentta en la levover-
sion. Limitacion de abduccion del ojo derecho de -2 (pasa levemente de linea media) y limi-
tacion del descenso del ojo derecho de -1 en aduccion (posicion del oblicuo superior del OD).

Resumen exploracion

AVLsc OD: 0,8, OI: 0,63.

Refraccion +2,00 y +2,25 en ambos ojos.

Torticolis: TCD 5-10° TTCSHI 5°.

Sensorialidad: diplopia lejos +30DP OD/OI 10DP: Exciclo OD 5-10°.

Motilidad: ET dOI +30DP de lejos y +25DP de cerca. OD/OI 10DP. Lim abduccion OD -2.
Limitacion del descenso OD -1 (posicion del OSD).

RESULTADO FINAL

Desaparece la diplopia en la posicion primaria de la mirada porque consigue la fusion. Persiste
diplopia en la mirada derecha extrema sobre todo de lejos. No hay torsion subjetiva. Paciente satis-
fecho con el resultado.
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1. Presenta y explica el caso
Dra. Mar Gonzalez Manrique

Se trata de un paciente de 65 afios, con facto-
res de riesgo cardiovascular y antecedentes de
isquemia cerebral previa.

La exploracion, tanto sensorial como moto-
ra, muestra una endotropia del OD, con limita-
cion de la abduccion, hipertropia derecha que
empeora en levoversion, torticolis torsional so-
bre hombro izquierdo y exciclotorsion también
del OD. Todo ello hace pensar en una una doble
paralisis, del IV y VI nervios del OD.

Por los antecedentes personales del paciente,
es razonable pensar en una causa microvascu-
lopatica para el cuadro que presenta. Descono-
cemos la cronologia de ambas paralisis, si fue
secuencial o simultanea. En general, la presen-
cia de una paralisis de mas de un nervio cra-
neal nos debe hacer pensar siempre en aquellas
localizaciones anatdmicas donde estos nervios
puedan coincidir, fundamentalmente la orbita y
el seno cavernoso, y solicitar la neuroimagen
correspondiente que nos permita detectar cau-
sas potencialmente graves y/o curables. En este
caso, con una diplopia de dos afos de evolu-
cion, es poco probable que encontremos una
etiologia grave como un tumor, un aneurisma,
una enfermedad autoinmune, etc si no se ha
detectado hasta ahora. Todo parece orientar a
una situacion de isquemia que en el paciente ha
dado lugar a una diplopia persistente, a pesar de
que en muchos casos se producen recuperacio-
nes espontaneas.

En lo que respecta a la paralisis del IV, en la
fotografia no puede apreciarse una gran hiper-
funcion ni del oblicuo inferior ipsilateral ni del
recto inferior contralateral, solo una hipofun-
cion del oblicuo superior derecho parético, que
tampoco es muy marcada. Existe exciclotorsion
del OD, pero no parece muy sintomatica, dato
que tendremos en cuenta para el tratamiento.
Hay torticolis mixto torsional (por el IV) y hori-
zontal (por el VI). No aprecio sindrome alfabé-
tico en V, que si suele presentarse en las parali-
sis bilaterales del I'V, sobre todo las congénitas.

92

Acta Estrabologica
Vol. LII, Julio-Diciembre 2023; 2: 90-94

La endotropia producida por la paralisis del
VI es de gran cuantia en ppm, y no muestra
gran diferencia entre lejos y cerca.

Dr. Carlos Laria Ochaita

Dados los antecedentes del paciente (edad,
diabetes e hipertension y accidentes isquémi-
cos) nos hace pensar en un posible accidente is-
quémico con afectacion del VIy IV par del OD.
El torticolis cara a la derecha seria secundario a
la paralisis del VI y la inclinacion sobre el hom-
bro izquierdo seria debido a la paralisis del I'V.

El tiempo desde la paralisis y el control far-
macologico lo hacen candidato a valoracion
quirdrgica

Dr. Jesus Barrio Barrio

Paciente 65 afos con factores de riesgo car-
diovascular (FRCV) y diplopia horizontal y
vertical de 2 afios de evolucion. Adopta tortico-
lis cara derecha y cabeza sobre hombro izquier-
do. Presenta endotropia OD +30D e hipertropia
OD 10D, con limitacién de abduccién e infra-
levoversion en su OD. La endotropia es algo
menor de cerca. Ademas exciclotorsion del OD
de 5-10°. En las fotografias y en la pantalla de
Lancaster se observa patron en V con aumento
de endotropia abajo. En la pantalla se objetiva
ademads una marcada limitacion de la abduccion
del OD y una desviacion vertical con limita-
cion a la infraversion del OD que solo afecta a
campos inferiores. Dados los antecedentes con
FRCV del paciente y la diplopia incomitante
descrita diagnosticaria una paresia IV+VI OD.

Nos queda conocer por qué lleva 2 afios evo-
luciéon y como los ha tolerado. No parece que
esté realizando oclusiones y por tanto podriamos
pensar que es una diplopia bien tolerada con fu-
sion en su posicion de torticolis y que su campo
de no diplopia es suficiente para llevar una vida
mas o menos normal. También nos faltarian los
datos de las mediciones verticales en todas las
posiciones de infraversion y la maniobra de
Bielchowski. No queda claro qué significa que
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compensa parcialmente la diplopia con prismas:
si se sospecha que es por la torsion o no.

2. ¢En esta paralisis te planteas inyectar
toxina botulinica? ;Por qué si/no?

Dra. Mar Gonzalez

Aunque soy muy partidaria del uso de toxina
botulinica en las paralisis adquiridas, tanto de
IV como de VI, la coexistencia de ambas para-
lisis predice un mal resultado de este tratamien-
to, pues creo que dificilmente conseguiriamos
eliminar toda la diplopia aplicandola simulté-
neamente sobre recto medio y oblicuo inferior
del OD. Por otra parte, estamos ante un caso
de larga evolucion, y esto no es un buen factor
predictivo de éxito.

Respecto a la finalidad diagnostica de la to-
xina botulinica, me resulta muy util para valo-
rar una posible funcion residual del musculo
parético, lo que me ayudara después a decidir la
técnica quirdrgica. Sin embargo, en este pacien-
te tampoco la usaria para esto, pues aunque hay
limitacién de la abduccion del OD, el paciente
consigue sobrepasar la linea media, lo que hace
pensar que el recto lateral conserva algo de fun-
cion. No necesito, por tanto, anular la funcién
del recto medio para saber que en estos momen-
tos la paralisis no es completa.

Dr. Carlos Laria

No plantearia toxina dada la afectacion no
solo del componente horizontal, sino también
de un componente vertical, donde el efecto de
la toxina en mas de un musculo y la posible di-
fusion a otros musculos la harian més que cues-
tionable. Ademas el tiempo de 2 afios desde el
accidente vascular me hacen no considerarla
como una opcion valida por la ya estabilizacion
del proceso.

La opcidn de toxina en una paralisis se plan-
tea en las semanas inmediatamente posteriores
tras evidenciar un aumento de la desviacion,
bajo la hipotesis de limitar la contractura secun-
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daria y/o facilitar el proceso de recuperacion
del musculo afectado, pero tras dos afos dicha
opcidn ya no seria viable.

Dr. Jesus Barrio

Se podria valorar toxina en el recto medio
derecho o en el oblicuo inferior derecho. En el
recto medio no lo haria por el tiempo de evo-
lucion, porque desde punto vista diagnostico
no va a aportar nada y porque considero que es
un caso quirargico. Se podria plantear inyectar
toxina en el oblicuo inferior derecho para ver
coémo afecta la torsion a la resolucion de la di-
plopia que solo se compensa parcialmente con
prismas. En todo caso lo haria simultdneamen-
te a la correccion quirdrgica si tengo mas datos
para pensar que la torsion es un componente
importante a resolver en este caso.

3. (Qué cirugia realizarias y por qué?
Dra. Mar Gonzalez

Hay que abordar las dos direcciones de la di-
plopia, la horizontal y la vertical.

Para tratar la parte horizontal, debido a que
hay funcion residual del recto lateral, realiza-
ria un procedimiento de retroinsercion del rec-
to medio y reseccion del recto lateral del OD,
cuantificado para 30 DP. Daria mayor peso en
la cirugia a la reseccion del recto lateral. Posi-
blemente pueda aparecer algo de incomitancia
en la levoversion postoperatoria, ademas de la
residual en dextroversion, pero la sola amplia-
cion del campo central libre de diplopia ya sue-
le mejorar la situacion visual de estos pacientes,
aunque las lateroversiones no queden del todo
resueltas. La diplopia en posiciones extremas
no resulta tan incapacitante.

En cuanto a la parte vertical, dado que solo
hay una desviacion de 10 DP en posicion pri-
maria, intervendria el oblicuo inferior derecho
mediante una cirugia debilitante estandar, tipo
Apt, por ejemplo. No suelo realizar procedi-
mientos de este musculo sin desinsercion.



Foro de casos clinicos
Caso de paralisis oculomotora doble

Respecto al tipo de anestesia, suelo emplear
anestesia topica con sedacion controlada para la
cirugia del adulto con diplopia, pero el oblicuo
inferior no siempre me resulta facil manejar-
lo de este modo. Influyen para mi decision el
grado de colaboracion esperable por parte del
paciente y la disponibilidad de un anestesidlo-
g0 que tenga experiencia en esta cirugia. Si no
puedo hacer anestesia topica, tendré que dosi-
ficar la cirugia para la parte horizontal sin po-
sibilidad de modificarla intraoperatoriamente.
Es cierto que quedaria la opcidon de una sutura
ajustable en la retroinsercion del recto medio,
pero el paciente que no colabora para aneste-
sia topica tampoco suele hacerlo muy bien en el
ajuste del dia después. Ademas, en las paralisis
es mas frecuente hipocorregir que hipercorre-
gir, y esto suele ser dificil de mejorar durante
dicho ajuste.

Por otra parte, sabemos que la retroinser-
cion-reseccion de los musculos horizontales
con desplazamiento inferior de las inserciones
permite manejar algunas desviaciones verti-
cales de pequefia cuantia, con una proporcion
aproximada de 1-1,5 DP de correccion por cada
milimetro de desplazamiento. En este pacien-
te yo no utilizaria esta técnica, no solo porque
habria que hacer un gran desplazamiento in-
ferior para compensar las 10 DP que tiene de
hipertropia derecha, sino porque la existencia
de exciclotorsion hace de entrada recomenda-
ble abordar el oblicuo inferior para corregir su
diplopia. Dicha exciclotorsion, por otra parte,
no es grande, y como el prisma vertical (junto
con el horizontal por la paralisis del VI) com-
pensa toda la diplopia, no parece necesaria una
técnica especifica sobre oblicuo superior para
promover la inciclotorsion.

Dr. Carlos Laria

Actuaria sobre ambos componentes horizon-
tal y vertical/torsional en la misma cirugia.
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Dada la ausencia de una paralisis total (las
ducciones indican una paresia), optaria por re-
solver el componente de desviacion horizontal
mediante retroinsercion del RM del ojo derecho
y reseccion del RL del mismo ojo (5/5).

Para el componente vertical/torsional actuaria
mediante un debilitamiento del oblicuo menor
del ojo derecho, realizando una técnica de Elliot
con un unico punto de anclaje. Esta cirugia me-
joraria no solo el componente de exciclotorsion,
sino que también actuaria mejorando la hipertro-
pia (hasta 15 dp de hipertropia pueden compen-
sarse con el debilitamiento del oblicuo inferior).

Dr. Jesus Barrio

Realizaria una cirugia clasica de retroinser-
cion recto medio, reseccion recto lateral del ojo
derecho con anestesia topica y descenso de la
mitad de las inserciones para corregir la hiper-
tropia.

Iniciaria la cirugia con la reseccion de rec-
to lateral y ajuste con la retroinsercion de recto
medio.

Si el paciente rechaza la anestesia topica y la
torsion es sintomatica realizaria retro-resec mas
un plegamiento pequefio del oblicuo superior.

COMENTARIO FINAL

Al paciente no se planted toxina botulinica
tanto por la coexistencia de la paresia de los
nervios IV y VI, como por el tiempo de evo-
lucion y al no haber dudas sobre la funcion re-
sidual del VI nervio. Se le oper6 con anestesia
local, realizando una retroinsercion del recto
medio derecho de 4,5 mm y una reseccion del
recto lateral del 5 mm (cirugia multiplicadora
de la funcion muscular existente) y un debilita-
miento del musculo oblicuo inferior derecho de
tipo Apt (que compensara la torsion y la tropia
vertical de 10 DP).
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Comentarios a la literatura

Coordinadora: Dra. Olga Seijas Leal

Comentarios del Dr. Javier Celis Sanchez
Extraocular muscle enlargement of
indeterminate cause in pediatric patients:
case series and literature review

Gim Y, Jung JH. J AAPOS 2023;27:205.e1-6.

Proposito: Describir las caracteristicas cli-
nicas del aumento de los musculos extraocula-
res de causa indeterminada basdndose en una
serie de casos y en una revision de la literatura.

Métodos: Revision retrospectiva de casos
con aumento de musculos extraoculares de cau-
sa desconocida en niflos, entre enero de 2019 y
enero del 2022.

Resultados: Se incluyeron 4 pacientes. La
causa principal de consulta fue un torticolis. To-
dos los pacientes presentaban inclinacion o giro
de la cabeza con déficit de duccion. La edad de
inicio vari6 entre los 6 meses y el afo de vida.
Dos pacientes presentaban endotropia e hipo-
tropia, los otros dos una endotropia de gran an-
gulo. Se realiz6 un estudio de imagen y todos
los pacientes presentaban un agrandamiento
unilateral del musculo recto medio que no afec-
taba al tendon muscular. En los dos pacientes
con hipotropia, el recto inferior también esta-
ba afectado. No hubo cambios en el estudio de
imagen durante el seguimiento. Tres pacientes
fueron sometidos a cirugia y el test de duccion
pasiva intraoperatorio revelo una restriccion se-
vera en la direccion opuesta al campo de accion
primaria del musculo afectado. Ninguno pre-
sentd patologia sistémica asociada.

Conclusion: El agrandamiento de los mus-
culos extraoculares debe considerarse en el
diagnostico diferencial cuando se observa un
estrabismo vertical u horizontal incomitante de
gran angulo y una postura anormal de la cabeza
en la infancia.

Comentarios: La asociacion mas frecuente
del aumento de tamafio de los musculos extrao-
culares es la enfermedad tiroidea, no obstante,

puede aparecer en otras entidades como la in-
flamacion orbitaria (sarcoidosis, enfermedad
relacionada con IgG4, parasitosis...), lesiones
vasculares (malformacion arterio-venosa, he-
morragia traumatica) o neoplasias (linfoma,
rabdomiosarcoma, metastasis).

Hay pocos casos descritos de aumento mus-
cular de causa desconocida en edad pediatrica
(s6lo 13 casos incluidos los 4 de esta serie). La
patogénesis no esta clara y se ha especulado
con la posibilidad de que sea una variante de la
fibrosis congénita de los musculos extraocula-
res o de la enfermedad tiroidea. De hecho, dos
de los pacientes presentados fueron diagnosti-
cados inicialmente de un sindrome de Duane,
hasta la realizacion de las pruebas de imagen.

Aunque los hallazgos en esta serie de casos
y de la revision de la literatura, no proporcio-
nan una compresion integral de la causa del au-
mento idiopatico de los musculos extraoculares
en pacientes pediatricos, los autores ponen de
manifiesto la existencia de una alteracion poco
frecuente que puede simular alteraciones con-
génitas de inervacion, como el sindrome de
Duane, en los que la realizacion de una prueba
de imagen puede ser diagnostica.

Modified Nishida's procedure for esotropia
in duane syndrome associated with
Goldenhar syndrome

Spierer O. JAAPOS 2023;27:224-26.

Caso clinico: El procedimiento de Nishi-
da modificado (sin tenotomia ni division de los
musculos para evitar la isquemia) ha sido descri-
to recientemente como una cirugia eficaz para el
déficit monocular de elevacion y para la rotura
traumatica del recto inferior. Informamos del pro-
cedimiento modificado de Nishida combinado
con recesion del musculo recto medial para el tra-
tamiento de la esotropia en el Sindrome de Duane
unilateral asociado a sindrome de Goldenhar.
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Se presenta el caso de un nifio de 10 meses
con Sindrome de Duane OD asociado a un sin-
drome de Goldenhar. En la exploracion se apre-
ci6 una esotropia de 30 DP y un torticolis con
cara hacia lado derecho (30°).

Alos 17 meses se realiz6 una cirugia que con-
sistid en una retroinsercion del Recto medio de
5 mm y una fijacién a la esclera, a 11 mm del
limbo, de un tercio lateral tanto del recto superior
como del recto inferior, segtn la técnica de Nis-
hida. Al afio el nifio estaba en ortoforia de cerca
y lejos, sin torticolis, con una mejoria evidente
de la abduccion del OD y sin desviacion vertical.

Comentarios: En el tratamiento del Sin-
drome de Duane se han propuesto multiples
soluciones quirargicas. Todas ellas asocian a
la retroinsercion del recto medio una serie de
técnicas de transposicion muscular que tienen
el riesgo de producir una isquemia del segmen-
to anterior al desinsertar mas de dos rectos. En
2003 Nishida y cols describieron una técnica
para el tratamiento de la paralisis del recto ex-
terno que consistia en dividir la mitad del recto
superior e inferior y suturarlos a la esclera sin
tenotomia. Pero la division muscular también
tenia riesgo de producir isquemia por lo que en
2005 introdujeron una modificacion sin divi-
sion muscular. Esta consistia en pasar una sutu-
ra no reabsorbible por el borde temporal de los
rectos verticales a 8-10 mm de su insercion y
después suturarla a la esclera a una distancia de
10-12 mm del limbo en los cuadrantes temporal
superior e inferior respectivamente. Esta técni-
ca es mas rapida que una transposicion clasica'y
reduce el riesgo de isquemia anterior.

A pesar de sus ventajas hay pocos casos pu-
blicados como tratamiento de paralisis y solo
otra publicacidn en caso de sindrome de Duane.

Anterior segment ischemia following
strabismus surgery in a young adult using
gender-affirming estrogen hormone therapy
Al-Lozi A, Koo EB, Lambert SR, Levin

MH, Velez FG, Do DV, Shue A. JAAPOS
2023;23:233-236.

Caso clinico: Se presenta el caso de una pa-
ciente transgénero femenina de 30 afios con tera-
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pia hormonal estrogénica que fue sometida a ci-
rugia de estrabismo consistente en retroinsercion
de rectos laterales (10 mm), recto inferior del
OD (4 mm) y recto superior del OI (4 mm), por
exotropia de 35 DP e hipertropia OI de 25 DP.

En el postoperatorio inmediato presentd una
disminucién de AV con hipotonia. La camara
anterior era estrecha sin Tyndall ni flare. La
sospecha inicial fue perforacion escleral (que
se descartd tras varios examenes de fondo de
0jo) o isquemia del segmento anterior (ISA). El
examen con biomicroscopia ultrasonica descar-
té un despegamiento del cuerpo ciliar.

Alos 4 meses una AGF del iris revel6 un retra-
so en el relleno de vasos nasales y superiores con
hipoperfusion. En la evolucion la AV fue dismi-
nuyendo y el iris presentd una transiluminacion
radial, asi como la formacion de una catarata.

El OI desarroll6 una maculopatia hipotonica
que fue resistente a la medicacion topica, corti-
coides orales, reformacion de camara anterior e
inyeccion intravitrea.

La maculopatia y la hipotonia mejoraron un
afno después tras cirugia de catarata con anillo
de tension capsular.

La ISA tras cirugia de estrabismo ocurre
cuando se dafia la circulacion de las arterias
ciliares anteriores al desinsertar los musculos.
Los factores de riesgo son la edad avanzada, la
cirugia de tres o mas rectos de un ojo, la ciru-
gia de rectos verticales, las enfermedades vas-
culares, los sindromes de hiperviscosidad y las
incisiones base limbo. En pacientes jovenes es
ain mas raro y en ellos es frecuente la historia
de cirugias de estrabismo previas o la patologia
sistémica concurrente. En este caso se sospecha
que el tratamiento con estrogenos ha sido un
factor de riesgo, ya que estos estan asociados a
un incremento de enfermedades cardiovascula-
res y fendmenos tromboticos.

Comentarios del Dr. J. Tejedor Fraile
Comitant strabismus etiology: extraocular
muscle integrity and central nervous system
involvement — a narrative review
Sunyer-Grau B, Quevedo L, Rodriguez-Vallejo
M, Argilés M. Graefes Arch Clin Exp
Ophthalmol. 2023 Jul;261(7):1781-1792.
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En este estudio se lleva a cabo una revision
de las evidencias existentes sobre la etiologia
y patogenia del estrabismo, en particular de las
formas llamadas concomitantes, cuyas causas
precisas no son conocidas, dejando a un lado
los estrabismos paraliticos, restrictivos, etc, que
pueden estar asociados a determinados sindro-
mes. La idea general que sugieren es que no hay
alteraciones periféricas o de la musculatura ex-
traocular descritas, en general, en el estrabismo
concomitante, por lo que, junto a otras caracteris-
ticas del mismo, cabe atribuirle un origen «cen-
tral», es decir, en el sistema nervioso central.

Los autores realizaron una busqueda en ba-
ses de datos de las palabras «originsy, «causes»
y «etiology» combinadas con «strabismusy,
con la idea de revisar las evidencias mas recien-
tes sobre la etiologia del estrabismo concomi-
tante, y la posible existencia de alteraciones de
la musculatura extraocular en el mismo.

Mientras el estrabismo afecta al 3-6 % de la
poblacion mundial, es atribuible a un origen «pe-
riférico» solo en 5-25 % de los casos. Sin embar-
go, el 75-95 % de los casos de estrabismo son
concomitantes, no restrictivos, no paraliticos.

Aunque se menciona que no existen altera-
ciones en la inervacion, estructura, integridad,
tamafio y disposicion o recorrido, de la muscu-
latura extraocular, en formas concomitantes de
estrabismo, no se hace alusion a la descripcion
de alteraciones en las bandas de tejido conecti-
vo y posicion de los musculos recto superior y
lateral, existentes en la insuficiencia de diver-
gencia/endotropia relacionada con la edad /ojo
caido o hundido y ojo pesado. Los autores reco-
nocen, que en estudios de RM, el musculo recto
medial era un 39 % mas grande en la endotropia
(si bien el recto lateral era un 28 % mas grande).
La distribucioén de proteina filamentosas en la
musculatura extraocular era diferente en la exo-
tropia concomitante. Hay una disminucion de la
expresion de genes relacionados con la contrac-
tilidad, y un aumento de los relacionados con
la matriz extracelular. Se ha reportado una dis-
minucién de la expresion de proteinas muscu-
lares y un aumento de la expresion de factores
de crecimiento como CTGF (connective tissue
growth factor). Todas las alteraciones descritas
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podrian contribuir como causa del estrabismo,
pero también podrian ser una consecuencia del
mismo, dada la gran adaptabilidad de la mus-
culatura esquelética y extraocular, con adicion
o sustraccion de sarcomeros para mantener una
funcion optima, adaptando su longitud en res-
puesta a la posicion del musculo, estimulacion
del mismo, o para mantener la vision binocular.
No se hace mencidn a la participacion «perifé-
rica» en la endotropia acomodativa, endotropia
aguda comitante, y endotropia relacionada con
la edad, en las que tiene o puede tener una in-
fluencia relevante.

Aportan una serie de argumentos a favor
del origen o causa «centraly del estrabismo
concomitante: no hay limitaciones en los mo-
vimientos; esta asociado a anomalias de desa-
rrollo neural (11,4 % de endotropias y 15 % de
exotropias) y neurologicas (28 % de pacientes
con ictus); esta relacionado con el consumo de
tabaco, alcohol y drogas durante el embarazo;
se valora el concepto de control de la desvia-
cion, e.g., en la exotropia intermitente; y a ve-
ces desaparece espontaneamente, por ejemplo
en el 27 % de los pacientes con endotropia del
lactante en los primeros meses de vida, mien-
tras que en otros casos reaparece tras una co-
rreccidon quirurgica exitosa; finalmente, se han
visto cambios en la actividad cortical tras una
terapia exitosa de la insuficiencia de convergen-
cia, y un aumento de la actividad funcional en
la corteza frontal, tronco cerebral y cerebelo,
correlacionada con la mejoria en los pardmetros
clinicos (punto préximo de convergencia, etc).

Aunque puede haber anomalias en areas y
vias del cerebro relacionadas con la vision, ocu-
lomotoras y propioceptivas, las alteraciones en
el SNC pueden ser mas sutiles. Ouyang reportod
una disminucion del volumen de sustancia gris
en el cuneus del lado izquierdo y un aumento de
la sincronia de la actividad cerebral espontanea
en el giro lingual (V2) de adultos con estrabis-
mo concomitante, respecto a controles. En esa
circunvolucion se ha descrito un aumento de la
actividad cerebral en nifios con endotropia del
lactante; en la endotropia del lactante, también
se ha encontrado dicho aumento de actividad en
el precuneus de forma bilateral, y un aumento
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de la sincronia de la actividad cerebral esponté-
nea en el lado derecho (circunvolucion parietal
superior). Esta ultima aportacion podria entrar
en contradiccion con la decorrelacion de im-
pulsos en V1 como posible factor causante de
endotropia del lactante, descrito por Tychsen.
Se ha encontrado una disminucion del volumen
de sustancia gris en la corteza parietal y occi-
pital (via dorsal) en el estrabismo. En el 16bu-
lo frontal, se ha comunicado un aumento de la
sincronia de la actividad cerebral espontanea
en la circunvolucidn precentral, en el estrabis-
mo concomitante, respecto a sujetos controles.
Este hallazgo es extensible a la circunvolucion
fusiforme y cerebelo. Sin embargo, se ha en-
contrado una disminuciéon de la misma en la
circunvolucién frontal inferior. Se ha reporta-
do una disminucidon de volumen de sustancia
gris en la corteza premotora del lado derecho,
y un aumento en la corteza frontal, campo ocu-
lar suplementario, corteza prefrontal, tdlamo y
ganglios basales. También se han descrito alte-
raciones en los circuitos propioceptivos de la
musculatura extraocular y sistema vestibular.

En cuanto a la conectividad del SNC, se ha
encontrado una disminucién de sustancia blan-
ca en la via dorsal de adultos con exotropia con-
comitante, y un aumento de densidad axonal y
mielinizacidn en la corteza frontal medial y pre-
cuneus. Sin embargo, hay una disminucion de
sustancia blanca en la circunvolucion temporal
superior y media; igualmente en precuneus y
corteza premotora del lado derecho. Puede ha-
ber una conectividad funcional anémala entre
la corteza visual primaria y otras areas cortica-
les. Se ha descrito también una conectividad in-
terhemisférica anomala (cuerpo calloso) entre
areas corticales visuales (incluyendo la corteza
visual primaria) en la endotropia del lactante,
con un aumento de fibras o una distribucion
hemisférica asimétrica. También hay conec-
tividad anomala en el cuerpo calloso en el es-
trabismo inducido quirtirgicamente y en gatos
siameses con endotropia que se presenta de for-
ma natural. En una serie de nifios con agenesia
del cuerpo calloso, el 46 % tenia estrabismo.
El desarrollo del cuerpo calloso depende de la
experiencia visual.
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En el sindrome de Williams, estd particu-
larmente afectada la via dorsal (dedicada a
informacion espacial y procesamiento visual
motor), y se acompafia con frecuencia de es-
trabismo. Los ejercicios con énfasis en la
ejecucion de la via dorsal pueden mejorar la
desviacion y estereopsis en la ambliopia por
estrabismo. Finalmente, un predominio de fi-
bras cruzadas en el quiasma Optico se ha en-
contrado en gatos siameses, y en el albinismo
en diversas especies (incluido el ser humano),
circunstancias en las que aumenta la frecuen-
cia de estrabismo.

Muchas de las alteraciones que recogen los
autores, referidas en diversos estudios, son
poco precisas o se han obtenido con técnicas
que necesitan considerable procesamiento de
los datos, estimaciones subjetivas, u obedecen
a diferencias sutiles que no permiten tener se-
guridad respecto a los hallazgos descritos.

En resumen, en los estrabismos concomi-
tantes no parece haber alteraciones estructura-
les o funcionales en la musculatura extraocular
(aunque hay excepciones a esta afirmacion, y
algunas podrian existir, aunque no sean evi-
dentes en estudios de imagen o a la inspeccion
grosera del musculo, por ejemplo, en receptores
propioceptivos, bandas de tejido conectivo...).
Unido a las alteraciones descritas en el SNC,
hace pensar que estd implicado de forma deci-
siva en la patogenia de estas formas de estra-
bismo (son muy distintas unas de otras, y los
factores implicados pueden ser muy diversos).
Una consecuencia terapéutica inmediata es que,
con la correccion quirargica del estrabismo, por
ejemplo, cambio de la posicion del musculo,
no se esta actuando sobre el origen o causa ini-
cial, o sobre el control, capacidades oculomo-
toras o perceptivas, mientras que la conciencia
de la posicion del ojo podria estar alterada por
la destruccion de aferentes propioceptivos, en
algunas formas de estrabismo. A ello se puede
argumentar diciendo que al cambiar la accion o
la posicion del musculo se modifica la aferencia
propioceptiva y ello puede contribuir a mejorar,
de forma definitiva en muchos casos, la desvia-
cion y percepcion sensorial o vision binocular.
Aunque el papel del SNC parece evidente, no
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debemos descartar la importancia de la interac-
cion centro-periferia en la patogenia del estra-
bismo concomitante.

Systematic review os simulation-based
education in strabismus assessment and
management

Pattathil N, Moon CC, Haq Z, and Law C. J
AAPOS 2023;27:183-187.

En este manuscrito se analiza como funcio-
nan los modelos de simulacion disponibles para
la formacion de especialistas en la evaluacion
diagnostica y manejo del estrabismo. Se hizo
una revision sistematica en plataformas de pu-
blicaciones médicas, para quedarse con las que
evaluaban modelos de simulacion para la forma-
cion en estrabismo en inglés. Se hizo una eva-
luacién del riesgo de sesgo utilizando las herra-
mientas Cochrane RoB-2 y Clarity Risk of Bias
Instrument for Cross-Sectional Surveys of Atti-
tudes and Practices.

De 3298 publicaciones (a partir de mas de
4000 resultados generados por la busqueda),
se realizé una lectura completa del estudio en
54, quedandose al final con s6lo 7 de ellas. La
evaluacion de la calidad se realizo siguiendo el
modelo de Kirkpatrick (escala de 1 a 4).

De los 7 modelos, 6 se utilizaban para cirugia
delestrabismoy I paraevaluaciondiagnosticadel
mismo. De ellos, 2 eran secos (es decir, no uti-
lizaban materiales biologicos), 4 himedos, y
1 simulador de realidad virtual (el de evalua-
cion diagndstica).

El coste de los modelos fue desde escaso,
solo unos dolares (bola y madera), a modera-
do (no cadavérico) o costoso (realidad virtual
3 D). De los modelos estudiados, 4 dieron una
puntuacién de 1 en la escala Kirkpatrick (aque-
llos estudios que so6lo evaluaban la satisfaccion
con el modelo), y 3 de ellos llegaron a una pun-
tuacion de 2 (evaluaban el grado de mejoria del
conocimiento o de la correspondiente destreza),
con una concordancia entre evaluadores de la
escala de Kirkpatrick de 0,89. Ninguno llego
a los niveles 3 (transferencia de habilidades o
destrezas al campo clinico) 6 4 (impacto tradu-
cido en cambios en el resultado de la actuacion
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sobre los pacientes) de la escala Kirkpatrick. En
3 de los estudios habia un alto riesgo de sesgo
y en los demas un riesgo moderado, con una
concordancia entre observadores de 0,87.

La mayoria de los modelos se consideraron
satisfactorios y exitosos (sobre todo compara-
dos con la metodologia de ensefianza no basada
en simulacion) por parte de las personas que los
valoraron, aunque se incluyeron pocos parame-
tros estandarizados para evaluar los modelos.
En realidad, no se realizaron comparaciones
directas con métodos no basados en simulacion.

En conclusion, la investigacion en modelos
de simulacion de técnicas diagndsticas y trata-
miento del estrabismo es limitada y diversa. Se
pueden utilizar modelos de simulacion de rela-
tivamente baja fidelidad y bajo coste sin sacri-
ficar la calidad de la educacion de los médicos
residentes o en periodo de formacion.

Comentarios de la Dra. Ana Dorado
Lopez-Rosado

Refractive change in pediatric patients with
intermittent exotropia

Oruz O, Pelit A, Akar S, Gul Ates E, Oto S. J
AAPOS 2023;27: 284.e1-4.

Propésito: Determinar la relacion entre exo-
tropia intermitente (XTI) y cambio refractivo, y
los efectos de cada actitud terapéutica en XTI
sobre el cambio refractivo.

Métodos: Los autores analizaron retrospec-
tivamente 228 pacientes con XTI (grupo 1) y
110 pacientes con errores refractivos y sin estra-
bismo (grupo 2), menores de 19 afios, seguidos
entre 2008 y 2022 en un unico centro de Turquia.
El grupo 1 se dividié en tres subgrupos: pacien-
tes a los que se les paut6 hipercorreccion optica
negativa (grupo 1A) (estos pacientes tenian mal
control de la XTI), pacientes que fueron some-
tidos a cirugia (grupo 1B) (eran pacientes con
empeoramiento del control de XTI), y pacien-
tes que fueron observados (grupo 1C) (aquellos
con XTI bien controlada). La hipercorreccion
optica negativa que se aplico fue de -2,00 D y
-2,50 D sobre la refraccion ciclopléjica, a tiem-
po completo, durante un maximo de 3 meses.
La refraccion se realiz6 bajo cicloplejia.
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Resultados: La progresion anual de la mio-
pia fue de -0,21+ 0,32 Denel grupo 1 y-0,07 +
0,30 D en el grupo 2. Este valor fue de -0,26 +
0,29 D en el grupo 1A, -0,25 + 0,35 D en el
grupo 1B, y -0,19 + 0,33 D en grupo 1C. Hubo
diferencias estadisticamente significativas en
la progresion anual de la miopia entre el gru-
po 1 (con XTI) y el grupo 2 (sin XTI), al igual
que entre cada uno de los subgrupos del grupo
1 y el grupo 2. No encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los subgrupos
del grupo 1 ni entre los tres tipos de exotropias
(insuficiencia de convergencia, exceso de di-
vergencia y tipo basico).

Conclusiones: La progresion de la miopia
fue significativamente mayor en nifios con XTI
que en la poblacion normal. La progresion de la
miopia no vari6 con el tratamiento de XTI.

Comentarios: Segin numerosos estudios
publicados, la miopia se presenta con mucha
mayor frecuencia en pacientes con XTI que en
la poblacion sin XTI, por lo que hace pensar
que XTI y miopia estan significativamente re-
lacionadas.

Se han implicado muchas condiciones en la
asociacion de XTI con la miopia, incluida una
mayor acomodacién impulsada por la conver-
gencia necesaria para controlar la XTI y la ma-
yor demanda acomodativa en nifios con XTI. La
terapia con hipercorreccion Optica negativa au-
menta la demanda acomodativa, lo que plantea
laposibilidad teorica de que pueda contribuirala
miopia.

Existen estudios anteriores que reportan di-
ferencias significativas en la progresion anual
de la miopia de pacientes con XTI en compa-
racion con los pacientes sin XTI, y que tampo-
co encontraron diferencias significativas en la
progresion de la miopia en pacientes tratados
con hipercorreccion Optica negativa, someti-
dos a cirugia o que fueron observados, al igual
que en este estudio. Sin embargo, en un ensayo
clinico aleatorizado, reportado recientemente,
de 386 nifios de 3 a 10 afios, se produjo un au-
mento de la miopia aproximadamente 15 veces
mayor en el grupo de hipercorreccion optica ne-
gativa (-2,50 D sobre la refraccion ciclopléjica)
durante 12 meses con reduccion gradual, frente
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al grupo que no se hipercorrigid, particularmen-
te en nifios que ya tenian miopia al inicio del
estudio. En dicho ensayo también demostraron
que la hipercorreccidon Optica negativa mejord
el control de la XTI pero no persistid después
de suspender el tratamiento.

La falta de diferencia en la progresion anual
de la miopia entre los subgrupos con XTI en
este estudio puede ser relacionada con la mayor
edad de los pacientes, con el hecho de que la hi-
percorreccion Optica negativa se aplicod durante
un maximo de 3 meses, o con el hecho de que
los tratamientos no fueron aleatorizados.

Este estudio tiene varias limitaciones. De-
bido a su disefio retrospectivo, no se pudieron
evaluar algunos datos de los pacientes, incluida
la longitud axial y los factores asociados con la
miopia, como estacion del afio en que nacieron,
el nivel de coeficiente intelectual y la actividad
al aire libre. La progresion de la miopia se de-
termino a partir de la fecha del diagnéstico y no
de la edad de inicio, lo cual es dificil de deter-
minar en cualquier paciente con error refracti-
vo. Ademas, el seguimiento fue muy variable,
los pacientes del grupo 1 tendian a ser mayores
que los del grupo 2 y el tratamiento para la XTI
no fue aleatorizado.

Me parece especialmente importante tener
en cuenta los resultados del ensayo clinico alea-
torizado comentado anteriormente que demos-
tr6 un aumento significativo de la miopia con
el uso de la hipercorreccion Optica negativa en
niflos miopes con XTI y que la mejora del con-
trol sobre la XTI no persistio tras su retirada.

Association of preoperative sensory
monofixation with surgical failure in
adult-onset divergence insufficiency-type
esotropia

Dersch AM, Leske DA. J AAPOS,
2023;27:211-213.

La endotropia de tipo insuficiencia de diver-
gencia (también conocida como endotropia a
distancia asociada a la edad o sagging eye syn-
drome cuando se asocia con cambios orbitarios
relacionados con la edad) es un tipo de estrabis-
mo de inicio en la edad adulta que se manifies-
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ta principalmente con diplopia a distancia. Se
espera que la mayoria de los pacientes tengan
una estereopsis cercana a la normal cuando se
alinean con prismas. Sin embargo, en la prac-
tica clinica se observa que algunos pacientes
tienen una estereopsis de cerca por debajo de
lo normal a pesar de no tener un estrabismo
medible en vision cercana. Este estado senso-
rial por debajo de lo normal se ha denomina-
do monofijacion sensorial y debe considerarse
distinto del sindrome de monofijacidon, que se
ha caracterizado como fusion periférica con su-
presion central en el contexto de una historia de
estrabismo infantil.

Propésito: Investigar la frecuencia de la
monofijacion sensorial en pacientes con endo-
tropia de tipo insuficiencia de divergencia y si
la monofijacion sensorial preoperatoria se aso-
ci6 con el fracaso quirtrgico.

Métodos: Se revisaron retrospectivamente
25 pacientes con endotropia de tipo insuficiencia
de divergencia que se sometieron a retroinser-
ciones bilaterales ajustables de los rectos media-
les realizadas por un solo cirujano, desde 2005 a
2020. La edad media fue 61,8 anos, 19 (76 %)
eran mujeres y todos eran blancos no-hispanos.
La endotropia de lejos oscilé entre 8%y 302, La
estereopsis cercana se midid antes y 8 semanas
después de la cirugia mediante el test de Ran-
dot. Para la medicion de la estereopsis cercana,
si el paciente tenia una tropia >4 en vision cer-
cana, la desviacion se corrigié con un prisma
que neutralizo tal desviacion. Los pacientes con
agudeza visual peor que 0,5 en cualquiera de
los ojos o diplopia preoperatoria «rara vez» o
«nuncay en vision lejana fueron excluidos para
minimizar la inclusién de un estrabismo infantil
descompensado. La monofijacién sensorial se
defini6 como una estereopsis de 200 segundos
de arco o peor, la fijacion bifoveal como una es-
tereopsis de 40 o 60 segundos de arco y fijacion
«inciertay como 100 segundos de arco. El fra-
caso quirurgico se defini6 como una endodes-
viacion >4 2 o0 una exodesviacion >10 de lejos o
de cerca, a las 8 semanas (rango, 6-17 semanas)
después de la cirugia. Determinaron la frecuen-
cia de la monofijacidon sensorial preoperatoria y
calcularon intervalos de confianza del 95 %.
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Resultados: Preoperatoriamente, 16 pacien-
tes (64 %) presentaban monofijaciéon sensorial,
4 (16 %) tenian fijacion bifoveal y 5 (20 %)
eran inciertos. A las 8 semanas de la cirugia,
12 pacientes (48 %) mostraron monofijacién
sensorial, 7 (28 %) tenian fijacion bifoveal y
6 (24 %) eran inciertos.

Dos pacientes (8 %) cumplieron criterios de
fracaso quirargico (uno endodesviacion > 4% y
otro exodesviacion >10 ) y 23 (92 %) cumplie-
ron criterios de éxito quirurgico. Ninguno de los
16 pacientes con monofijacion sensorial preope-
ratoria y ninguno de los 4 con fijacion bifoveal
preoperatoria tuvieron fracaso quirurgico.

Conclusion: Los autores encontraron que la
monofijacion sensorial era frecuente en la en-
dotropia de tipo insuficiencia de divergencia
(16 de 25 [64 %]) antes de la cirugia. Ningu-
no de los pacientes con monofijacion sensorial
preoperatoria tuvo fracaso quirurgico, lo que no
respalda una asociacion del fracaso quirrgico
con la monofijacidon preoperatoria.

Comentarios: Segun este estudio, la mo-
nofijacion sensorial preoperatoria fue mas co-
mun de lo esperado en adultos con endotropia
de tipo insuficiencia de divergencia. La ma-
yoria de los pacientes cumplieron criterios de
éxito postoperatorio. Ninguno de los pacientes
con monofijacion preoperatoria fue un fracaso
quirdrgico.

Los autores sugieren que la elevada frecuen-
cia de monofijacion sensorial en adultos con
endotropia de tipo insuficiencia de divergencia
puede tener implicaciones para comprender su
etiologia. Postulan que la monofijacion senso-
rial en la infancia pueda ser un factor de ries-
go para el desarrollo posterior de endotropia
de tipo insuficiencia de divergencia, o bien que
tras afios de desalineamiento de dngulo peque-
fio pueda conducir a una pérdida de la fijacion
bifoveal (40” 6 60” de arco) a niveles de mo-
nofijacion sensorial.

Este estudio estd limitado por el pequefio
tamafio de la muestra, lo que limita la obten-
cién de unos resultados estadisticamente fia-
bles. Solo incluye resultados postoperatorios de
8 semanas. Ademas es posible que los pacientes
tuvieran otras causas para la disminucion de la
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estereopsis cercana a parte del estrabismo y, por
lo tanto, fueron clasificados incorrectamente
como monofijacion sensorial. La disminuciéon
de la agudeza visual, las diferencias interocu-
lares significativas en la agudeza visual o una
patologia macular sutil pueden contribuir a la
disminucién de la estereopsis.

Por otro lado, existe una marcada varia-
bilidad entre test y repeticiones de los test de
estereopsis. Incluso, la clasificacion de la mo-
nofijacion depende del estereotest utilizado, e
independientemente del estereotest, existe el
riesgo de clasificar errbneamente la monofija-
cion en un Unico examen. Otros estudios han
reportado que la clasificacion erronea de la mo-
nofijacion mediante un Unico estereotest en un
unico examen oscil6 entre el 5 % y el 23 %.

Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Acute-onset surgically induced necrotizing
scleritis after strabismus surgery

Yu SN, Talsania SD. J AAPOS.

2023 Oct;27(5):293-295.

Se presenta un caso clinico de un paciente
de 32 afos sin antecedentes de interés, con exo-
tropia intermitente de 70A, con buena agudeza
visual (20/20 en AQO) y estereopsis (60”) opera-
do en el Hospital asociado a la Universidad de
Colombia. El resto de la exploracion oftalmolo-
gica fue normal.

Se realiz6 retroinsercion de ambos rectos la-
terales de 10 mm + reseccion del recto medio
derecho de 6 mm, con incision base fornix y sin
complicaciones.

En la revision postoperatoria al 4° dia tras
la cirugia, se observd en la zona temporal del
ojo derecho, una leve dehiscencia conjuntival,
con una pequefia drea subyacente pigmentada
concordante con un dellen escleral. El pacien-
te estaba asintomatico y con agudeza visual de
20/20 conservada. Se trat6 con lubricacion in-
tensa + reaproximacion en consulta de la de-
hiscencia conjuntival con sutura reabsorbible
de 8-0. Sin embargo, se reabri6 rapidamente de
nuevo, con lo que en el séptimo dia postopera-
torio se volvid a meter al paciente en quir6fano
para una correcta exploracion de la zona.

Acta Estrabologica
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Intraoperatoriamente, se observo un adelga-
zamiento escleral con una gran area uveal ex-
puesta que se iniciaba a 8§ mm de limbo y se
extendia posteriormente hasta donde se alcan-
zaba la visualizacion. Esta area era inferior al
musculo recto lateral retroinsertado y no existia
contenido purulento en la zona. En la explora-
cion de fondo de ojo, la retina era completa-
mente normal. Se irrigd la zona con antibidtico,
se cogieron muestras para cultivo y se cerr6 la
conjuntiva con sutura reabsorbible de 6-0. No
se puso parche escleral por si se trataba de una
escleritis infecciosa. Se afadio al tratamiento
doxiciclina + vitamina C + moxifloxacino + va-
laciclovir + indometacina todo ello oral + pred-
nisolona topica cada 2 horas y moxifloxacino
topico cada hora. No se inicid corticoterapia
sistémica, debido a estar pendiente de resulta-
dos de tuberculosis.

3 dias después volvid a abrirse la dehiscen-
cia (10° dia postoperatorio). Se realizé ecogra-
fia que revelo adelgazamiento escleral + el lla-
mado «signo de la T» indicador de escleritis. Al
11° dia postquirurgico, y con un resultado nega-
tivo para tuberculosis, se inici6 tratamiento con
80 mg/dia de prenisolona oral, objetivandose
mejoria tanto en ectasia como en conjuntiva al
18° dia.

Los cultivos resultaron todos negativos para
bacterias y hongos. El paciente fue estudiado
por reumatologia, realizando estudio completo
de anticuerpos, sin resultar nada relevante. Se
realizé pauta descendente lenta del tratamiento
corticoideo durante 2 meses. A los 3 meses de
la cirugia, presentaba una resolucion total de la
ectasia con epitelizacion conjuntival completa
y agudeza visual conservada.

Los autores presentan este caso para ilustrar
una escleritis necrotizante inducida por ci-
rugia (SINS = Surgically induced necrotizing
scleritis). Se ha descrito asociada a cirugia de
pterigium, catarata, trabeculectmia, cerclaje es-
cleral, vitrectomia y mas raramente cirugia de
estrabismo.

El periodo de latencia desde la cirugia a la
inflamacion escleral puede oscilar desde unos
pocos dias, hasta afios. Normalmente va a
acompafiado de un cuadro de dolor importante.
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En cuanto a su fisiopatologia, se piensa que la
respuesta inflamatoria que tiene lugar en este
cuadro es secundaria a una reaccion de hiper-
sesibilidad retardada al trauma quirargico o a
la isquemia secundaria. Parece existir mayor
riesgo de afectacion en la esclera adyacente al
recto lateral.

El tratamiento indicado es la corticoterapia
oral, como en este caso, = inmunosupresion sis-
témica, y puede ser necesario tratar el area afec-
ta con parche escleral y/o membrana amniotica.

An atypical case of myopic strabismus fixus
Hou P, Liu L, Yang G. J AAPOS.
2023 Aug;27(4):231-233.

Los autores presentan el caso de un varon
de 62 afios con hipertropia progresiva del ojo
derecho (OD) en los ultimos 10 afos.

En la exploracion se observa el OD practi-
camente fijo en una posicion supero-medial, y
el ojo izquierdo (OI), también, aunque en me-
nor grado, en hipertropia, estando las ducciones
tanto horizontales como verticales muy limita-
das en ambos ojos, aunque en mayor grado en
OD. La AV del paciente con su mejor correc-
cioén era OD 0,15 y en OI 0,6. La longitud axial
del globo era de 31,97 en OD y 30,87 en OL.

Se realiza prueba de imagen, encontrando
una luxacion de ambos globos oculares entre
los musculos recto lateral y recto inferior, con
el consecuente desplazamiento de los vientres
musculares.

En un primer tiempo quirtrgico, se realiza
retroinserciéon de 10 mm del recto superior del
OD (6 mm con sutura a esclera + 4 adicionales
en asa colgante). Tras esta cirugia el paciente
no mejora el cuadro estrabologico, con lo que
se decide una segunda cirugia, uniendo los
vientres musculares completos del recto lateral
e inferior a 14 mm de limbo usando sutura no
reabsorbible. Con esta segunda mejoria el cua-
dro mejord considerablemente quedando el OD
en leve endotropia con limitacion en abduccion.
A los 6 meses, el resultado era estable.

Acta Estrabologica
Vol. LII, Julio-Diciembre 2023; 2: 95-103

Este caso muestra la importancia de las
pruebas de imagen en los cuadros de estrabismo
asociados a la miopia magna, e ilustra que aun-
que lo habitual en estos pacientes es la endotro-
pia e hipotropia, no es asi en todos los casos.

Reactivation of retinopathy of prematurity
six years after intravitreal injection of
bevacizumab

Yasin A, Sinha S, Smith R, Jain SF, Hejkal T,
Rychwalski P. ] AAPOS. 2023 Aug;27(4):236-
239.

Se presenta el caso de una nifia de 6 afos
asintomatica, a la que se realiza una revision of-
talmoldgica rutinaria por recomendacion de un
screening escolar. La paciente presenta una re-
fraccion de +1,00 en AO con AV 20/20. Pero en
el fondo de ojo, se observa neovascularizacién
retiniana activa en zona III de 9 a 11 horas en
OD y una zona avascular en zona III con linea
de demarcacion en Ol, con tortuosidad vascular
en AO.

Como antecedente, era prematura de 24 se-
manas con un peso al nacer de 485 g. A las
38 semanas se diagnostico de ROP estadio
3 plus en zona Il en AO, y se traté con una in-
yeccion de bevacizumab 0,625mg en cada ojo.
El seguimiento posterior se realizo hasta los
2 anos de edad, sin necesitar mas tratamiento.

Se decidi6 tratamiento en AO (en OI profi-
lactico), realizando fotocoagulacion laser de
la retina periférica. Con ello se consiguié una
regresion de los neovasos en OD y una estabi-
lizacion en OL.

La reactivacion en la retinopatia del prema-
turo se ha correlacionado con varios factores de
riesgo neonatales: menor edad gestacional, me-
nor peso al nacer, mayor estancia en el hospital,
mayor necesidad de oxigeno y menor Apgar.

Este caso muestra la importancia del segui-
miento de los pacientes con ROP con retina
periférica avascular que no se han tratado con
fotocoagulacion laser, por el riesgo de reactiva-
ciones tardias y muy tardias (como esta nifia).



