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. Caida en obsolescencia del tratamiento sensorial del

estrabismo?

Dr. Juan Garcia de Oteyza Fernandez-Cid

Expresidente de la SEE

A principios de los afios 80 se celebro en el
Hospital del Valle de Hebron de Barcelona un
curso dirigido por el Dr. Ferrer en el que parti-
ciparon, entre otros, colegas de la talla del Dr.,
Reinecke, autoridad mundial en Estrabologia
por aquella época. A lo largo del exhaustivo
programa solo habia una charla de 20" dedica-
da a la vision binocular. Para mi, que me habia
formado fundamentalmente en la sensorialidad
que era lo que primaba en Europa por aquel en-
tonces, fue una desagradable sorpresa y motivo
de una reflexion/protesta dirigida a los organi-
zadores. ;Coémo era posible que a uno de los pi-
lares fundamentales de la vision binocular se le
dedicara tan poco tiempo?, ;Coémo pretendian
los ponentes curar un estrabismo sin rehabilitar
la sensorialidad estropeada como consecuencia
de la desviacion?

Mi formacion estraboldgica se inicid en el
afio 1974 cuando una vez agotadas y sin haber
obtenido respuestas a mis inquietudes sobre el
estrabismo en Barcelona tuve la suerte de cono-
cer a la Dra. Pigassou en un congreso celebra-
do en Andorra. Me abri6 las puertas de par en
par tanto de su casa como de su consulta y sus
conocimientos. Fue una etapa apasionante de
mi vida donde aprendi casi todo sobre la vision
binocular, sus desarreglos en el estrabismo, su
deteccion y tratamiento.

Hasta entonces todos los esfuerzos terapéu-
ticos tanto con postimagenes como con el si-
noptoforo y otros muchos métodos y aparatos,
tenian como objetivo comun levantar el escoto-
ma de supresion que anula las posibilidades de
cooperacion entre los dos 0jos. Estos tratamien-
tos obligaban a seguir un control estricto casi
diario al principio y semanal después durante

mucho tiempo con el sacrificio personal y eco-
némico que representaba para las familias que
muchas veces vivian muy alejadas de la con-
sulta. Mi aterrizaje en Toulouse coincidid con
el apogeo del diagnoéstico y del tratamiento en
el espacio de la vision binocular anormal. Y en
este sentido la Dra. Pigassou era una de las li-
deres mundial.

Los prismas nos permitian medir los angu-
los de estrabismo en dioptrias prismaticas en el
espacio y de paso olvidarnos del sinoptoforo.
Aparatos como el estereoproyector o los vidrios
estriados de Bagolini nos permitieron explorar
la vision binocular en el espacio y confirmar
sus desarreglos y, por ultimo, el tratamiento
con prismas hipercorrectores (método original
de Pigassou) nos permitia evaluar el grado de
mejoria en el «re-entendimiento» entre las dos
foveas partiendo de una CRA.

Recuerdo que la presencia de la Dra. Pigas-
sou en cualquier foro o mesa redonda estrabo-
logica era un «grano en el trasero» para todos
los participantes en el mismo pues si bien la
mayoria se desgaiiitaba por obtener un mejor
resultado gracias a un retroceso o un avanza-
miento muscular de un milimetro de mas o de
menos, la Dra. Pigassou desmontaba todos sus
esfuerzos y argumentos preguntando que enten-
dian por buenos resultados. Y ahi empezaba el
follon, (Cudl es el criterio de curacion de un
estrabismo?, ;se debe valorar inicamente el re-
sultado «estéticon?, y en ese caso, /cuanta des-
viacion es aceptable?, ;la curacion incluye la
restauracion de la vision binocular?

Se formaron dos corrientes de opinidon. Los
«sensorialistas o puristas» para los que solo
existe un buen resultado cuando se obtiene or-
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toforia en todas las posiciones de mirada y este-
reopsis de 40” de arco y los «motoristas» para
los que lo més importante es dejar al paciente lo
mejor posible desde el punto de vista estético,
consiguiendo un cierto grado de binocularidad
que llamaron «unién binocular» y que queria
decir que si se conseguia un pelin de estereopsis
ya estaba bien.

La Dra. Pigassou y tantos otros estrabdlogos
(mas europeos que americanos) batallaron du-
rante décadas para entender e intentar restable-
cer la binocularidad en los estrabicos partiendo
de la base de que aquellos estrabismos iniciados
mas all4 de los 4 afios gozaban de una sensoria-
lidad normal y que tratados y operados a tiempo
quedaban casi siempre bien, es decir, ortofori-
cos y con VBN. Se crearon escuelas de Ortop-
tica con rango universitario en toda Europa y
la colaboracidon de las/los ortoptistas se hizo
imprescindible en cualquier clinica especializa-
da en Estrabologia. Para resaltar la importancia
que por entonces tenia la sensorialidad en Eu-
ropa citaré la ponencia de las Sociedad Oftal-
moldgica Hispano-Americana de 1961 escrita
en tres tomos por el Dr. Alfredo Arruga y en la
que de las 1260 paginas que contiene la obra,
solamente en 171 se habla de cirugia.

Mi tesis doctoral se tituld « Tratamiento pris-
matico de las esotropias no acomodativasy.
Dicho trabajo me llevo mas de 4 afios durante
los cuales reuni a mas de 260 nifios aquejados
de estrabismo convergente infantil y sensoria-
lidad anormal. Haciamos controles mensuales
de su evolucion y en su caso de recalibracion
de los prismas wafer o press-on con los que
iban equipados bien adherido a los cristales de
las gafas o bien con esparadrapo invisible a la
montura de las gafas. Obviamente ante la ri-
gurosidad exigida por el estudio se produjeron
multiples deserciones que adelgazaron notable-
mente el numero de participantes que al final
qued¢ limitado a unos 100 pacientes de los cua-
les solamente en la mitad conseguimos llevar
al paciente al quir6fano con una sensorialidad
normal y consecuentemente a un resultado
postoperatorio Optimo. La tesis salid adelante
pero mi conciencia no se quedo para nada tran-
quila. Al poner en una balanza los pros y los
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contras de un tratamiento tan costoso tanto para
la Sanidad como para la familia del paciente
cabe preguntarse si realmente merece la pena
un esfuerzo tan titanico. La respuesta es clara:
A pesar de que estoy convencido de que el trata-
miento de cualquier estrabismo se queda cojo si
solamente se trata la parte motora debo asumir
y asumo que a falta de otros tipos de tratamien-
tos que puedan venir en el futuro, el tratamiento
de la vision binocular anormal en el estrabismo
infantil es hoy por hoy inviable tanto a nivel
técnico como humano. Estas conclusiones las
expuse con toda su crudeza a la Dra. Pigassou
quien tuvo que aceptar que siendo yo el Unico
discipulo que sigui6 al pie de la letra sus con-
signas y pautas de tratamiento no era capaz de
obtener mejores resultados, eso queria decir
que el tratamiento no se podia generalizar. Mis
comentarios le contrariaron de tal forma que se
cuestiono si todo lo que habia trabajado a lo lar-
go de su vida no sirvi6 para nada. Fue muy duro
para mi hacerle ver que habria que buscar otros
procedimientos de tratamiento compatibles y
adaptables a la vida cotidiana de los pacientes,
sus familias y el hospital. El problema es que,
desde entonces, el tratamiento sensorial ha ido
cayendo en desuso por los motivos apuntados
mas arriba y que raramente existen centros en
los que se investigue y se trate la binocularidad
anormal. Lo peor es que los Opticos han visto
una oportunidad de inmiscuirse en nuestro te-
rreno viendo una oportunidad de negocio que
nosotros hemos abandonado por dejacion. Lo
mas sorprendente es que han retomado técni-
cas y utillaje que nosotros habiamos dejado de
usar al comprobar su inutilidad y encima parece
como si lo hubieran inventado ellos. Basta con
coger algun libro escrito por optometristas y ver
como advierten a los pacientes de lo negativo
de ponerse en manos de un estrabologo frente
a los beneficios de sus inttiles recetas. Incluso
siguen utilizando técnicas de antisupresion con
el grave riesgo de provocar una diplopia perma-
nente, una de las razones por la que la Ortoptica
abandono dichas practicas.

Desde entonces, el tratamiento sensorial del
estrabismo («sensorialistas») ha ido perdien-
do fuerza y argumentos mientras que el trata-
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miento motor («motoristas») ha seguido evo-
lucionando desde entonces a mas y a mejor.
Los avances en el conocimiento de los cuadros
clinicos, pruebas diagnésticas instrumentales
0 no, la inestimable ayuda de la radiologia, la
EMGQG, la toxina botulinica, las fotografias y vi-
deos, por un lado, y el desarrollo de nuevas e
importantes técnicas quirurgicas, por otro, han
desequilibrado definitivamente la balanza sien-
do el factor motor el unico considerado en los
estrabismos con elemento sensorial alterado.
Afortunadamente en los estrabismos adquiridos
tardios y paraliticos se tiene en cuenta la senso-
rialidad (no queda mas remedio) pues en unos
casos existe diplopia y en otros se puede crear
por nuestra actuacion quirurgica.

Es cierto que la mejoria del resultado qui-
rargico satisface tanto a estrabologos como a
pacientes, pero debemos reconocer que nuestra
actuacion en el caso de los estrabismos infan-
tiles esta lejos de poder considerarse Optima y
la cifra de al menos el 20% de reintervenciones
la seguimos manteniendo, a menos que nuestro
«grado de satisfaccion» lo ampliemos mas alla
de 10 dp. de angulo residual.

La vision binocular es el fruto del funciona-
miento conjunto y armoénico de multitud de pa-
rametros de los que los mas importantes son la
sincronia motora, la correspondencia retiniana
normal y el elemento Optico necesario para que
las imagenes lleguen nitidas a la retina. Como
ya publiqué en su dia, podriamos considerar la
vision binocular como un tridngulo en el que no
puede faltar ninguno de sus lados. Conocemos
y tratamos bien los factores motor y dptico pero
desconocemos, ignoramos y no tratamos el fac-
tor sensorial con lo que el tridangulo es imposible
que se forme con solo dos lados. Esta, y no otra,
es la causa del fracaso de nuestra terapéutica.
No existe en el cuerpo humano ninguna cirugia
que contemple tantos fracasos. Como sefialé
mas arriba la cirugia ha mejorado notablemente
nuestros resultados motores pero el porcentaje
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de reintervenciones se mantiene inamovible en
ese 20%. Partimos de estrabismos con vision bi-
nocular anormal y al final del tratamiento segui-
mos teniendo estrabismos con vision binocular
anormal de angulo mas pequetio.

Pero en vez de lamentarnos de esta circuns-
tancia deberiamos mirar al futuro y ver qué
nos depara. Cuando uno revisa la bibliogra-
fia, observa que proliferan trabajos de pruebas
diagnosticas sobre el estado sensorial del es-
trabismo y sin embargo poco leemos sobre su
tratamiento. El tema esta encallado desde hace
mas de 50 afios, aunque sabemos que si consi-
guiéramos rehabilitar la sensorialidad anormal
en los estrabismos infantiles nuestro porcentaje
de curaciones rondaria el 100%. La supresion
protege al estrabismo de la diplopia, aunque
lo hace ambliope y la CRA lo condena de por
vida. Siempre se ha dicho que la clave estd en
el tratamiento precoz y estoy de acuerdo. Si
pudiéramos empezar a tratar al nifio al mes de
la aparicion del estrabismo podriamos curar a
muchos ya que no habria transcurrido suficiente
tiempo como para que se enraizaran las perver-
siones sensoriales. Esta simpleza la han tenido
siempre muy clara los que han propuesto una
cirugia precoz e incluso ultraprecoz, pero los
resultados contradicen hasta cierto punto su hi-
potesis.

Lo cierto es que en la sociedad actual de con-
sumo y resultados inmediatos es posible que no
tenga cabida ni la investigacion ni el trabajo ar-
tesanal que supone la rehabilitacion de la vision
binocular anormal. Los nifios no se quejan ni de
diplopia ni de falta de estereopsis y eso relaja
muchisimo a nuestra conciencia y responsabili-
dad, pero, por favor, cuando hablemos de nues-
tros resultados tengamos siempre presente que
nuestro trabajo no ha sido perfecto. Dejemos de
utilizar la palabra ortoforia a la ligera y recorde-
mos que su definicion incluye tanto la rectitud
motora como una estereopsis de, al menos, 40”
de arco.
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Queratocono en nifios ... lo que tenemos que saber

Keratoconus in children ... what we need to know

Luis Javier Cardenas Lamas

Responsable del departamento de oftalmologia pediatrica y estrabismo. Antiguo
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Universidad de Guadalajara,

Jalisco, México.

El queratocono es una de las ectasias cor-
neales descritas caracterizada por astigmatismo
alto, irregular y progresivo (1). Los Hallazgos
clinicos tipicamente como signo de Munson
positivo, estrias de Vogt en el estroma corneal
y anillo de Fleischer, no se encuentran presen-
tes en un inicio, mas sin embargo si es posible
sospecharlo con las tipicas sombras en tijera de
la retinoscopia que, aunque presentes en estos
casos tampoco son exclusivas.

El diagnostico temprano tiene implicaciones
importantes pues hoy tenemos disponible un
tratamiento para evitar las devastadoras con-
secuencias finales como adelgazamiento e hy-
drops corneal (fig. 1).

A nivel mundial, la prevalencia e incidencia
del queratocono presentan una variacién consi-
derable que va desde 0,2 a 4790 casos por cada
100.000 y de 1,5 a 25 casos por cada 100.000
por afo, respectivamente, dependiendo de las
diferentes regiones geograficas (1).El quera-

Figura 1. Tratamiento de queratocono con anillos cor-
neales.

tocono, suele manifestarse alrededor de la pu-
bertad y puede continuar progresando hasta la
tercera o cuarta década de vida.

Aunque antes su aparicion era rara en nifios
probablemente por la falta de instrumentos para
su diagnoéstico, cuando se presenta en edad in-
fantil, se observa que progresa mas rapidamen-
te y de manera mas grave (2).

Las alteraciones fisiopatologicas asociadas
al queratocono implican principalmente el adel-
gazamiento de la cornea paracentral inferior, lo
que conduce a la presencia miopia y astigma-
tismo irregular. Esto debe hacernos pensar que
a todo nifio con progresion de la miopia debié-
ramos buscarle intencionadamente esta ectasia,
aun en ausencia de astigmatismo alto.

Como ya se mencion6 es mas agresivo y tie-
ne una mayor tasa de fracaso del tratamiento
en comparacion con el queratocono en adultos
(fig. 2).

Existe una importante brecha de conoci-
miento respecto al queratocono pediatrico, con
una comprension limitada de su perfil clinico,
su progresion y las estrategias de tratamiento
adecuadas.

El papel del oftalmdlogo pediatra en esta en-
tidad es sospecharlo, diagnosticarlo, vigilarlo
y en su caso tratarlo si se cuentan con los me-
dios adecuados. Existen sindromes con multi-
ples manifestaciones oftalmoldgicas en los que
debiéramos poner atencidon especial en la bus-
queda de esta patologia como son: Trisomia 21,
Ehlers Danlos, Marfan, Apert, Crouzon, Sin-
dactilia, Prolapso de vélvula mitral, Noonan,
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Figura 2. Adelgazamiento corneal severo.

Raynaud y Xeroderma pigmentoso por mencio-
nar algunos.

A pesar de la intensa investigacion clinica y
de laboratorio, la etiologia del queratocono si-
gue siendo poco clara.

Como en muchas otras enfermedades, mu-
chos factores estan involucrados.

Los estudios clinicos proporcionan fuertes
indicios de un papel importante de la alteracion
genética en su etiologia.

La atopia se cita a menudo como altamen-
te asociada con el queratocono, estos pacientes
presentan frotamiento en el 91%, lo que condu-
ce a un aumento de marcadores inflamatorios
que es un factor de riesgo modificable para evi-
tar progresion.

Ademas, el frote corneal aumentara la tempe-
ratura de la cornea y esto alterara el metabolismo
corneal que consecuentemente llevara a un adel-
gazamiento epitelial. En la enfermedad atdpica
se han encontrado mayores concentraciones de
mediadores inflamatorios en las lagrimas.
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Se ha dicho que el queratocono es una en-
fermedad corneal no inflamatoria, pero estudios
de laboratorio han sugerido un posible papel del
sistema de interleucina-1 y la interleucina 6 en
la patogénesis de la enfermedad.

Ademas, el frotamiento corneal puede pro-
ducir picos de presion intraocular con el conse-
cuente desplazamiento de las fibras de colageno
del 4pex corneal que generan cambios en los
queratocitos por el trauma mecanico y el au-
mento de la presion hidrostatica con la conse-
cuente apoptosis de los queratocitos.

El papel genético del queratocono esté res-
paldado por varios articulos que hablan de su
aparicion en gemelos idénticos, de la bilaterali-
dad del trastorno, de la existencia de varios es-
tudios en familias y de la vinculacion de varias
regiones cromosoOmicas a la enfermedad y mul-
tiples informes de su aparicion en miembros de
la familia en varias generaciones.

Los factores ambientales se han descrito
como asociados a esta enfermedad, la alta ex-
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posicion a los rayos UV y la falta de oxigeno
pueden desempefiar un papel importante en zo-
nas muy altas.

Un estudio reciente que compar6 la influen-
cia de la altitud en dos diferentes tipos de to-
nometrias reveld que el grupo con queratocono
que incluyo tuvo un cambio significativo en el
grosor central corneal relacionado con la altura
(3).

También se ha planteado la hipotesis de los
factores endocrinos debido al hecho de que el
queratocono se detecta durante la pubertad y
progresa durante el embarazo, pero esta hipote-
sis aun no se ha demostrado.

Todos estos factores externos junto con la
predisposicion genética produciran una degra-
dacion de la matriz extracelular que esta forma-
da por un 70% de colageno y una redistribucion
del colageno fibrilar debido al deslizamiento
inter e intra lamelar de las fibras especialmente
en la parte anterior de la cérnea, aparecera un
mayor grado de apoptosis de los queratocitos

Figura 3. Topografia corneal compatible con queratocono.
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debido a niveles bajos de inhibidores tisulares
de la metaloproteinasa de matriz, niveles eleva-
dos de proteina relacionada con el antigeno co-
mun leucocitario y trauma mecénico al epitelio.

Las diferencias fundamentales entre el que-
ratocono del nifio y el adulto son; primeramen-
te, un diagnostico mas dificil, mal apego a trata-
miento, evolucién mas rapida, mas relacionado
con Alergia, 81% en sexo masculino y suelen
ser mas centrales.

La sospecha deberiamos tenerla cuando
existe historia familiar, dificultad de lectura, da-
tos de alergia, cambios frecuentes en la refrac-
cion, deslumbramientos, halos, diplopia y si tie-
nen dificultad para alcanzar la mejor vision para
su edad, pero recordemos que el diagnostico de
queratocono es topografico (fig. 3).

En un estudio publicado en este aiio 2024,
una alta probabilidad de queratocono no se de-
sarrollo antes de los 11 afios, lo que sugiere que
la deteccidon con Pentacam en los primeros afios
de la infancia puede tener baja sensibilidad para
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detectarlo en aquellos que debutan con la enfer-
medad en la adolescencia o aquellos con enfer-
medad subclinica (4).

Los pacientes con una agudeza visual de
presentacion mas baja (peor que 20/60), astig-
matismo oblicuo o contra la regla y hallazgos
corneales caracteristicos también tienen un ma-
yor riesgo de tener valores anormales.

Se informa que el cono estd ubicado mas
centralmente en los casos pediatricos y, por lo
tanto, el astigmatismo irregular es menos evi-
dente. Clinicamente, el diagndstico de querato-
cono ya establecido es sencillo. Sin embargo,
cuando se trata de casos subclinicos, frustros,
sospechosos o limitrofes, existen criterios am-
biguos.

Las implicaciones de los indices topogra-
ficos son del mayor valor e impacto en estos
casos antes de que el queratocono se manifieste
francamente (5).

El sistema de camara Scheimpflug con sus
indices permite la evaluacion de las superficies
corneales anterior y posterior, gracias a esto, la
deteccion de anomalias en la superficie corneal
posterior en pacientes clinicamente normales
fue un gran avance en el diagnostico y el segui-
miento de la enfermedad (5,6).

Como la edad minima aprobada para la ciru-
gia refractiva corneal es de 18 afios, la topogra-
fia corneal no se realiza comunmente en nifios
y adolescentes, por lo que este grupo de edad
no tiene un estandar de oro de diagnostico bien
establecido. Sin embargo, no hay suficientes es-
tudios de queratocono pediatrico y es necesario
investigar la precision y los valores de corte de
cada indice en el diagnostico de queratocono,
por lo tanto, si se sospecha de queratocono pe-
diatrico como siempre debemos basarnos en la
historia familiar, la progresion del equivalente
esférico, y los datos topograficos sospechosos.

A manera de recordatorio una topografia
normal en adultos deberia contener los siguien-
tes datos para considerarse no sospechosa de
ectasia; Curvatura Mayor < 47.2 D, ortogona-
lidad < 30°, IS <1.40, elevacion anterior < 15
micras, elevacion posterior < 17 micras, asfe-
ricidad < 40, punto mas delgado > 500 micras
(0.9 x 09 mm).
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Algunos datos de sospecha son: Astigmatis-
mo >1.5-2, diferencia de queratometria central
> 1D, paquimetria central delgada.

El procedimiento Cross-linking con ribo-
flavina y luz ultravioleta A es un método para
aumentar quirurgicamente la tasa de reticu-
laciones dentro y entre las fibras de colageno
mediante fotopolimerizacion. Inicialmente, el
método se desarroll6 para el queratocono pro-
gresivo, posteriormente, se modificod para tratar
la ectasia corneal posoperatoria, el queratocono
avanzado con corneas delgadas, la queratopatia
bullosa e incluso algunos tipos de queratitis (7).

El objetivo de este tratamiento es el de redu-
cir el astigmatismo irregular mientras se man-
tiene la estabilidad biomecanica, es el tnico
tratamiento para evitar la progresion del Quera-
tocono y evitar hydrops y esta aprobado por la
FDA en mayores de 14 afios (8).

En uno de varios reportes que existen sobre
cross-linkin pediatrico (9) con 377 ojos de 336
pacientes entre 8-18 afios, 194 ojos tuvieron un
seguimiento de mas de 2 afios y de hasta 6,7
afios, con una mejora significativa en la agu-
deza visual corregida media de 0,33 + 0,22 a
0,27 = 0,19 logMAR (P < 0,0001), reduccién
en el astigmatismo topografico, aplanamiento
medio de 1,20 + 3,55 dioptrias en la querato-
metria méxima, estabilizacion o aplanamiento
de queratometria maxima en el 85 % de los ojos
alos 2 anos y en el 76 % después de 4 anos, este
aplanamiento fue mayor en el queratocono mo-
deradamente avanzado y en los conos centrales.

En conclusion, podemos decir que, en com-
paracion con adultos, el queratocono pediatrico
tiene una presentacion avanzada, progresion ra-
pida, mayor incidencia de complicaciones y un
mayor impacto potencial en la calidad de vida.
Esta rapida progresion subraya la importancia
del diagnoéstico temprano a través de examenes
de deteccion regulares en poblaciones pediatricas
y un control atento de los sospechosos de quera-
tocono pediatrico, es por ello que se considera
imperativo recomendar una topografia corneal a
nifios con antecedentes familiares y de alergia,
pacientes con progresion del equivalente esféri-
co que viven a grandes alturas y con sindromes
genéticos relacionados, las medidas ambientales
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siguen siendo un pilar de manejo como el uso de
lentes no solo para visidn si no como una barre-
ra hacia el medio ambiente, evitar que el polen
entre a las habitaciones, cambiar frecuentemente
la ropa de cama, moderar la exposicion al sol.
Deberia también considerarse las pruebas diag-
nosticas de alergia y la inmunoterapia.

Un abordaje multiple que involucre a oftal-
mologos, pediatras, alergblogos y otros profe-
sionales de la salud, en el diagnostico tempra-
no y tratamiento oportuno, es esencial para el
manejo del queratocono en nifios, que incluya
el mejor tratamiento disponible, la correccion
refractiva y el manejo de ambliopia, asi como
para mejorar su calidad de vida y evitar com-
plicaciones que terminen en una queratoplastia
penetrante o pérdida irreversible de la vision.
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Articulo original

Plegamiento ajustable de rectos laterales en el tratamiento
del Sagging Eye Syndrome

Adjustable plication of lateral rectus muscles in the treatment of Sagging
Eye Syndrome

Ofelia Brugnoli de Pagano!, Ivana Nieves Stopar!
Centrovision Clinica de Oftalmologia. Mendoza. Argentina

Resumen

Proposito: Analizar la efectividad de este procedimiento quirtirgico. Materiales y método: Es-
tudio retrospectivo de 15 pacientes con esotropia por insuficiencia de divergencia operados entre
2016y 2021 por un solo cirujano. Criterios de inclusion: Adultos mayores con esotropia (ET) para
lejos mayor que para cerca o con ortoforia para cerca, diplopia para lejos y vision binocular normal.
ET promedio para lejos 14.33; desviacion estandar 6,83 (max 30 y min 7). Promedio de edad 72
afios (Min 59 y Mx 89), siendo mujeres el 62,5%. La cirugia de todos los pacientes fue plegamiento
de rectos laterales con técnica de suturas ajustables en un ojo. Se utilizo6 anestesia general en 13
pacientes y local topica o sub tenoniana en 2, con ajuste de la sutura a las 24 hs con anestesia topica.
Seguimiento quirdrgico mayor de 2 meses. Resultados: Resolucion de diplopia en el 100% de los
pacientes después del ajuste posoperatorio. Esotropia posoperatoria promedio 1,47; Desviacion st
2.10 (max 6, min 0). Conclusiones: Control de diplopia en todos los paciente utilizando la técnica
de plegamiento muscular con suturas ajustables, haciendo de esta cirugia de primera eleccion en el
Sagging Eye Syndrome, incluso en pequefios dngulos de desviacion.

Palabras clave: Plegamiento ajustable/recto lateral/sagging eye Syndrome/esotropia de lejos/di-

plopia.

Summary

Purpose: To analyze the surgical outcomes of this procedure. Material and Method: A retros-
pective chart review of fifteen patients with divergence insufficiency esotropia who were operated
on between 2016 and 2021 by one surgeon. Inclusion criteria: older adults with esotropia (ET)
for distance greater than for near or with orthophoria for near; diplopia for distance and normal
binocular vision. ET for average distance 14.33; st deviation 6.83 (max 30 and min 7). Average age
was 72 years (Mn 59 and Mx 89) with 62.5% women. All patients underwent surgery with lateral
rectus plication, using the technique of adjustable suture in one eye. General anesthesia was used in
13 patients and local topical or sub-Tenon anesthesia in 2, with suture adjustment performed at 24
hours under topical anesthesia. Postoperative follow-up greater than 2 months. Results: Diplopia
resolved in 100% of patients after postoperative adjustment. Average postoperative esotropia 1.47;

I MD.
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st deviation 2.10 (max 6, min 0). Conclusions: Diplopia was corrected in all of these patients using
the lateral rectus plication technique with adjustable suture, making this surgical approach a first
choice alternative in Sagging Eye Syndrome, even in small angles of deviation.

Key words: Adjustable plication/lateral rectus /sagging eye/distance esotropia/diplopia.

INTRODUCTION AND OBJECTIVE

Sagging Eye Syndrome (SES) also named
Adult Divergence Insufficiency Esotropia
(ADIE), or Age Related Distance Esotropia
(ARDE), is an acquired esodeviation greater at
distance than at near that affects adults above
60 years. It was first time described in 2006 by
Mittelman (1).

SES is the most common cause acquired bi-
nocular non-paralytic diplopia in elderly adults
(2).

Its rate increases with age, with 60% of the
patients being women.

Orbital connective tissues play an important
role in eye movements, and their abnormalities
can cause strabismus. Connective tissues cou-
ple the extraocular muscles to the orbital walls
and to one another. Each rectus muscle is encir-
cled by a pulley, a ring of primarily collagenous
connective tissue located posterior to the globe
equator and contiguous with Tenon’s fascia. Pu-
lleys inflect rectus muscle paths, such band, the
lateral rectus -superior rectus (LR-SR) band,
joins the lateral and superior rectus muscles.

Degeneration of orbital connective tissues
occurs with aging. Degeneration of the LR-SR
band may also occur in elderly people, allowing
inferior displacement of the lateral rectus pu-
lley and muscle. Also the lateral rectus pulley
and muscle are under the tension of the inferior
oblique muscle, whose orbital layer inserts on
the lateral rectus pulley. Expecting these sub-
jects to exhibit esotropias or hypotropias and
supraduction deficits. Asymmetrical inferior
shift of the LR pulley has been postulated to
produce cyclovertical strabismus (3).

Inferior displacement of the lateral rectus
muscle is also a well-recognized cause of stra-
bismus in high myopes, known as «heavy eye»
syndrome (HES).

SES exhibits superotemporal soft tissue pro-
lapse that may limit superotemporal globe shift.

Orbital MRI demonstrates inferior lateral
rectus displacement and medial superior rec-
tus displacement with severe superotemporal
prolapse of the myopic globe in HES, whereas
only inferior displacement of the lateral rectus
results from degeneration of the LR-SR band is
seen in SES.

The affected lateral rectus muscle belly is
tightly apposed to the prolapsing globe in HES
but it is widely separated from the globe by or-
bital fat and lacrimal gland in SES.

However, in both HES and SES, the LR-SR
bands are either elongated or ruptured (4).

MRI study was the highly significant displa-
cement of all 4 rectus pulleys away from the
orbital center in SES.

Microscopy has demonstrated progressive
elongation and rupture of the LR-SR band liga-
ment with age, associated with LR pulley sag.

Patients with SES exhibit symmetrically li-
mited supraduction, although all exhibit full ho-
rizontal ductions and clinically normal horizon-
tal saccadic eye velocities. If such patients seek
care for acute or chronic horizontal binocular
diplopia for distance but not near targets, as is
characteristic of Divergence Paralysis Esotro-
pia, in the absence of associated neuropatholo-
gy.
Asymmetrical inferior shift of the LR pulley
has been postulated to produce cyclovertical
strabismus so in SES the hypotropic eye is ex-
cyclotropic.

SES represents a mechanical cause of acqui-
red, adult horizontal and vertical strabismus (5).

Considering all the above, the technique
proposed in this study consists in the adjustable
plication of the lateral rectus muscle.

The adjustable suture technique for strabis-
mus is a method in which the extraocular mus-
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cle may be repositioned and thus the surgical
dosage altered posoperatively, with the intent to
improve both short and long term outcomes by
reducing under or over corrections.

Muscle adjustable plication allows to shor-
ten a muscle achieving the desire orthophoria
24 hours later and without altering the circula-
tion of the anterior segment of the eye. Ante-
rior ciliary arteries provide 70% of the vascular
supply of the anterior segment. Interruption of
the vascular flow of these arteries increases the
risk for anterior ischemia. In a case of high risk
for anterior ischemia an adjustable muscle pli-
cation technique is a good option.

By doing plication with adjustable sutures
using non-resorbable suture we can graduate
this shortening. We use non-resorbable sutures
because, by not cutting the muscle, there is no
adhesion to the sclera being the suture that en-
sures the desired shortening. The material used
is polyester fiber 6-0 suture, double arm spatula
needle (polyethylene teraftalate, Mersilene).

All patients underwent strabismus surgery,
with general (propofol and remifentanil) or to-
pical anaesthesia (proparacaine hydrochloride
0.5%). Limbal conjunctival flap is performed.
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The muscle to be plicate is repaired using two
strabismus hooks and the non-absorbable mer-
silene is placed, passing the suture in the same
way as it is done in the adjustable setbacks at 5
or 8 mm from the muscle insertion according to
desired adjustable plication amount. Then the
needles are inserted through the insertion of the
muscle in the sclera and the risk of perforation
is eliminated.

The adjustment is performed 24 hours after
the surgery ended under 1% lidocaine topical
anaesthesia wearing the required refractive co-
rrection, and the alignment monitoring by cover
test for distance. After that, the conjunctiva is
reposed to the limbus.

We have been performing this technique for
strabismus surgery since 1999 and the first re-
sults were presented at the VI Meeting of Dis-
ciples of Dr. Ciancia and III International Sym-
posium of the Brazilian Society of Pediatric
Ophthalmology in Brazil, March 2001 and then
published in the CLADE Bulletin in December
2002, with the description of the surgical tech-
nique. This technique is also described in the
Strabismus Module of the Distance Master’s
Degree in Ophthalmology, Consejo Argentino

Table 1. Sex, Age, Time of evolution of diplopia (years), Screen test for far and near before surgery (dp), Screen test for
far and near one month after surgery (dp).
Pat. Sex T. of Evol. ST far pre-Surg. | ST near pre-Surg. | ST far post-Surg. | ST near post-Surg.
1 F 10 ET 10 V+4 ET25V+4 ET6 X(t) 8
2 F 4 ET 25 V+1 ET 16 V+1 0 V-2
3 M 1 ET 14 V+3 0 E2 X3
4 F 8 ET 17 V+10 ET 2 V+6 0 XT 8 V+2
5 M 1 ET 20 V+2 ET 6-8 0 0
6 F 1 ET 18 V+2 E8 ET 4-6 V+2 X 2-0
7 M 1 ET 8 V-4 ET2 ET 2 V-1/2 XT2 V-1
8 F 5 ET 18 (V+2) E9 0 X4
9 M 4 ET 10 V+4 E6 0 0
10 M 4 ET 10 ES E3 X2
11 M 4 E7 X2V+2 0 0
12 F 4 ET 10 X3 0 X5
13 F 0,5 ET 10 V+2 0-X2 E4V+3 V+3
14 F 10 ET 8 V-4 X2 V+1 0 X5
15 F 20 ET 30 V-2 ET 18 0 X2
PAT: patient; T. OF EVOLUTION: time of evolution; ST FAR PRE-SURG: Screen test far pre-surgical; ST NEAR PRE-SURG: Screen test near
pre-surgical; ST FAR POST-SURG: Screen test far post-urgical; ST NEAR POST-SURG: Screen test near post-urgical.
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de Oftalmologia and Universidad Catoélica de
Salta, Argentina; sixth cycle, pages 345-346,
year 2010 and in the 2011 Joint Meeting, Ame-
rican Academy of Ophthalmology. Orlando,
USA, October 24th, 2011 (6,7).

The objective of this retrospective study is
to review the results of adjustable lateral rec-
tus muscle surgery to assess the suitability of
performing it as the first option in patients diag-
nosed with SES, even in deviations of less than
10 dp (8).

MATERIAL AND METHOD

A retrospective chart review of fifteen pa-
tients with SES who were operated on between
2016 and 2021 by one surgeon, Ofelia Brugnoli
de Pagano.

The inclusion criteria were older adults with
esotropia (ET) for distance greater than for near
or with orthophoria for near; diplopia for dis-
tance and normal binocular vision. The diag-
nosis of SES was made through the symptoms
reported by the patients and the findings in the
examination, including a Sensory Motor Study
and Hess Lancaster test.

The following data was collected for la-
ter analysis: age, sex, number of months from
the appearance of symptoms to the strabismus
consultation, amount of angle of deviation with
prisms at 5 meters in primary position, and an-
gle of deviation at 33 cm. The amount of dis-
tance and near deviation was also assessed one
month after surgery. Surgical success was con-
sidered to be the disappearance of diplopia in
all gaze positions (table 1).

All patients underwent surgery with lateral
rectus plication, using the technique of adjus-
table suture in one eye. Of the 15 patients, 8
underwent surgery with plication of both lateral
rectus, using the adjustable suture technique in
one eye only, and 7 underwent resection of the
lateral rectus of one eye and plication of the la-
teral rectus (from 5 to 8 mm ) with adjustable
suture from the other eye.

General anesthesia was used in 13 patients
and local topical and local anaesthesia in 2,

55

Acta Estrabologica
Vol. LIII, Julio-Diciembre 2024; 2: 52-56

with suture adjustment performed at 24 hours
under topical anesthesia. Postoperative follow-
up greater than 2 months.

RESULTS

Resolution of diplopia was achieved after
postoperative adjustment in 100% of the total of
15 patients who were included in this retrospec-
tive study. The average postoperative esotropia
was 1.47; st deviation 2.10 (max 6, min 0).

The average preoperative esotropia for dis-
tance 14.33; st deviation 6.83 (max 30 and min
7). Average age was 72,4 years (Mn 53 and Mx
89) with 60% women. The average number of
years between the appearance of symptoms
and the consultation was 4.14 yrs. (Mn 0.5 and
Mx 20).

CONCLUSIONS

This entity that was first described in 2006
by Mittelman (1), is already recognized as the
most common cause of binocular diplopia in
patients older than 60 years (2).

Treatment for SES includes prisms prescrip-
tion and/or strabismus surgery.

Chauduri and Demer proposed medial rec-
tus recession bilaterally or unilaterally. Me-
dial rectus recession is an effective surgical
treatment when augmented recession amounts
are employed. The findings that surgical dose-
response was relatively low but increased with
preoperative angle suggest a mixed mechanism
of chronic lateral rectus weakness combined
with reduced medial rectus elasticity. (5) The
authors proposed medial rectus recession that
is reversible and convenient for intraoperative
adjustment under topical anesthesia, and it is
as effective as lateral rectus resection. In their
report, adjustable lateral rectus resection was
effective for correcting ADIE and did not cause
consecutive exotropia. (10)

Breidenstein and col. (9) stated that both me-
dial rectus recession and lateral rectus resection
are effective treatments for divergence insuffi-
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ciency, and both reduce the disparity between
distance and nearness.

Wright (8) proposed central lateral rec-
tus plication (LRCP) as a minimally invasive
tightening procedure first described in 2012,
and compared it to medial rectus recession
(MRR) in the treatment of divergence insuffi-
ciency esotropia in adults. He concluded that
both procedures had excellent primary results,
eliminating diplopia in more than 90% of cases.
This procedure has the advantage of being mini-
mally invasive, semi-reversible, vessel-sparing,
and can be performed under topical anesthesia.

In conclusion, regarding the types of surge-
ries, several options have been used: debilita-
ting surgeries of the medial rectus, reinforce-
ment of the lateral rectus such as resections or
plications, and also combinations of both. Ac-
ting on the lateral rectus is an approach more
in line with the pathogenesis of this entity and,
on the other hand, seems to affect the near an-
gle less than if the medial rectus is weakened.
In addition to this, the technique that we pro-
pose guarantees a second chance to achieve
with greater precision, by adjusting the suture
of the plication of the lateral rectus muscle at
24 hours, the total loss of diplopia in distant
vision, being able to conserve the irrigation
that this muscle contributes to the anterior seg-
ment.

For all the above, we believe that surgical
treatment based on the plicating of the lateral
rectus, using the adjustable suture technique in
this entity, allows for the elimination diplopia
immediately, being a therapeutic option that we
believe should be evaluated in all cases, even
with small deviations, allowing a clear impro-
vement in the quality of life of all patients.
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Articulo original

Paralisis del VI nervio craneal bilateral cronica
Chronic bilateral VI cranial nerve palsy

Luna Mariné S!-2, Galan Terraza A2, Conversa S!, Rosello Silvestre N1-2
Servicio de Oftalmologia

Resumen

Propésito: Presentar las caracteristicas clinicas, etiologia e implicaciones del tratamiento quirar-
gico en 18 pacientes afectados de paralisis adquirida del VI nervio craneal bilateral de evolucion
cronica. Métodos: Se estudiaron 18 pacientes en un andlisis multicéntrico. Se recopilaron datos
sobre las causas subyacentes, el grado de endotropia inicial y final, la limitacion inicial de la ab-
duccidn, los tratamientos quirargicos empleados (tipos de técnicas y numero de intervenciones por
paciente) y los resultados finales con un seguimiento superior a 2 afnos. Todos los pacientes habian
recibido una inyeccion de toxina botulinica (TB) durante los primeros 6 meses de evolucion. El
70% de los ojos se sometid a una o mas cirugia de estrabismo y el 30% no requiri6 cirugia. Todas
las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano. Los resultados se evaluaron en el momento del
ultimo seguimiento, que fue entre 24 y 120 meses después de la operacion. El éxito se definié como
la ausencia de diplopia en la posicion primaria (PP) al fijar a distancia, con una desviacion de +/- 5
dioptrias prismaticas (DP). Resultados: En total, 13 pacientes (72.2%) fueron clasificados como
éxitos y 5 pacientes (27.7%) como fracasos. Entre los fracasos, 4 pacientes presentaron endotropia
(ET) y 1 paciente exotropia (XT). A pesar de esto, todos los pacientes mostraron una mejora en la
abduccion y en la magnitud de la desviacion inicial previa a la cirugia. Conclusiones: La mayoria
de los pacientes con paralisis cronica del sexto nervio craneal bilateral pueden lograr una buena
alineacion ocular en PP con un abordaje quirtrgico que se adapte a las necesidades de cada paciente
individual (17).

Palabras clave: Paralisis cronica VI nervio craneal, cirugia estrabismo en paralisis cronicas, tras-
posiciones musculares, limitacion abduccion.

Summary

Purpose: To present the clinical characteristics, etiology, and implications of surgical treatment
in 18 patients with chronic bilateral acquired paralysis of the sixth nerve. Methods: A multicenter
study was conducted on 18 patients. Data were collected on the underlying causes, the initial and
final degree of esotropia, the initial limitation of abduction, the surgical treatments employed (types
of techniques and number of interventions per patient), and the final outcomes with a follow-up
period exceeding 2 years. All patients had received a botulinum toxin (BT) injection within the first
6 months of progression. Seventy percent of the eyes underwent one or more strabismus surgeries,
while 30% did not require surgery. All surgeries were performed by the same surgeon. Outcomes

! Departamento de Estrabismo y Oftalmopediatria, Servicio de Oftalmologia. Hospital Sant Pau.
2 Centro de Estrabismo DYTO. Barcelona. Espafia.
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were evaluated at the time of the last follow-up, which occurred between 24 and 120 months post-
operation. Success was defined as the absence of diplopia in the primary position (PP) when fixing
at a distance, with a deviation of +/- 5 prism diopters (PD). Results: In total, 15 patients (72.2%)
were classified as successes, and 5 patients (27.7%) as failures. Among the failures, 4 patients
presented with esotropia (ET) and 1 patient with exotropia (XT). Despite this, all patients showed
improvement in abduction and in the magnitude of the initial preoperative deviation. Conclusions:
Most patients with chronic bilateral sixth cranial nerve palsy can achieve good ocular alignment in
PP with a surgical approach that is tailored to the needs of each individual patient (17).

Key words: Chronic paralysis VI cranial nerve, strabismus surgery in chronic paralysis, muscular

transpositions, abduction limitation.

INTRODUCCION

Las parélisis de los nervios craneales ocula-
res son una de las neuropatias craneales mas co-
munes en la practica neurologica (1,2,16). En-
tre ellas, la paralisis del VI nervio craneal (P VI
nc) es frecuentemente causada por hipertension
intracraneal, diabetes mellitus, traumatismos
craneales y tumores o lesiones expansivas, asi
como por la neurocirugia asociada. La mayoria
de las paralisis del VI nc, especialmente las de
origen microvascular, se recuperan en un 80%
a 90% de los casos. Segun la serie de Pihlblad
MS y Demer (16), la etiologia mas comin de
la parélisis del abducens fue idiopatica (26%),
seguida de neoplasias (22%), traumatismos
(15%) y patologia vascular (13%). La inciden-
cia y las causas de estas paralisis varian segiin
la poblacion estudiada y la investigacion reali-
zada. La recuperacion es menos predecible en
casos relacionados con traumatismos y tumo-
res, dada la localizacién anatomica del nervio
en la protuberancia, cercana al IV ventriculo,
que lo hace susceptible a problemas cerebrales
asociados con hipertension intracraneal.

La paralisis bilateral del VI nc de evolucion
cronica es una condicion poco frecuente que
afecta significativamente la calidad de vida de
los pacientes debido a la ET, torticolis y diplo-
pia incapacitante que genera. Los pacientes con
mejor funcion residual del misculo recto lateral
pueden ser tratados con cirugia convencional
de recesion y reseccion de los musculos rectos
horizontales, mientras que aquellos con funcién
deficiente suelen requerir cirugias musculares
mas complejas.

Este articulo presenta 18 casos de ET debido
a paralisis bilateral del VI nc, en los que la fun-
cidn no se recuperd en al menos 6 meses desde
el inicio. Se proponen directrices quirtrgicas
utilizadas en el tratamiento de esta patologia
en pacientes con diplopia constante o posicion
anormal de la cabeza.

Todos los pacientes fueron evaluados antes y
después de la cirugia, con un seguimiento supe-
rior a 2 anos. Se analizaron las causas, variables
demograficas, uso de TB (antes, durante y des-
pués de la cirugia), técnica quirtrgica, nimero
de intervenciones y resultados postoperatorios.
Se considerd éxito quirdrgico la ortotropia en
PP de la mirada, con una desviacion de +/- 5
DP.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 18 pa-
cientes con paralisis bilateral del VI nc, abar-
cando un total de 36 ojos, con una evolucién
mayor de 6 meses, atendidos y tratados por el
segundo autor (AGT) en tres centros (dos publi-
cos y uno privado) entre 2000 y 2020. Se exclu-
yeron casos con enfermedades neuromuscula-
res, afectacion de nervios craneales adicionales,
estrabismo previo, enfermedad orbitaria, mias-
tenia gravis y aquellos asociados con lesiones
cerebrales intrinsecas para evitar sesgos.

De los 18 pacientes, 6 eran hombres y 12 mu-
jeres, con edades comprendidas entre los 14 y 74
afos. Las causas identificadas incluyeron trauma-
tismos en 10 casos (55,5%), tumores en 6 casos
(33,3%), y otras etiologias en 2 casos (11,1%):
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uno por diabetes mellitus y otro por trombosis ve-
nosa del seno transverso y sigmoideo.

Todos los pacientes fueron sometidos a un
examen ocular exhaustivo que incluyo la eva-
luacion de la rotacion facial y la medicion de
la desviacion ocular en PP, tanto de cerca como
de lejos, y en las posiciones diagndsticas de la
mirada. La desviacion se midié con un prisma
corrector colocado delante del ojo mas afectado
y se calculo en grados. En casos de ET bilateral,
los valores de desviacion se sumaron para am-
bos ojos mediante el Test de Krimsky.

La funcion residual del recto lateral (RL) y
la limitacién de la abduccion (ABD) se evalua-
ron utilizando una escala de -6 a 0. Aunque en
la literatura se describen varios métodos de me-
dicion (13,18,27), optamos por esta escala por
su precision en la caracterizacion de la disfun-
cion muscular:

— Limitacién -6: La paralisis impide com-
pletamente el movimiento de ABD, sin permitir
siquiera su inicio.

— Limitacion -5: El ojo afectado puede
iniciar un leve movimiento de ABD, partiendo
desde una ET completa.

— Limitacién -4: El ojo paralitico puede
realizar ABD, pero no alcanza la linea media
ni la supera.

— Limitacién -3: El movimiento de ABD
permite al 0jo justo sobrepasar la linea media.

— Limitacién -2: El ojo pasa la linea media
y realiza una ABD parcial.

— Limitacién -1: El movimiento horizontal
se realiza en su totalidad, excepto en la fase fi-
nal de ABD completa.

— Limitacién 0: Duccién completa sin li-
mitaciones.

Todos los pacientes recibieron inyecciones
de toxina botulinica (TB) en el musculo recto
medial de ambos ojos durante el periodo de
espera previo a la cirugia, entre 6 y 36 meses
antes de la operacion, con dosis que oscilaron
entre 5 y 7.5 unidades internacionales. Se in-
yecto toxina botulinica sujetando el vientre del
musculo sin realizar una incision en la conjunti-
va. La punta de la aguja se avanzo6 a través de la
conjuntiva hasta alcanzar el vientre del muscu-
lo, situada detras del ecuador del globo ocular.
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Los procedimientos quirurgicos se planifica-
ron en funcion de la limitacion de la abduccion
e incluyeron: retroceso del recto medial (RM),
retroceso del RM con reseccion del RL, tras-
posicion total de los rectos verticales (TTRV)
con inyeccion de toxina botulinica (TB) en el
RM ipsilateral, TTRV con retroceso del RM
(realizados en dos tiempos quirurgicos) y, por
ultimo, cirugia de Faden en el RM contralateral
al ojo fijador (2-4,23).

La técnica utilizada para la TTRV es la des-
crita por Knapp inicialmente para la paralisis
doble de elevadores (4), en la que se desinserta
por completo el tendon de los musculos rectos
verticales y se sutura al recto lateral, sin em-
plear suturas adicionales para aumentar la ac-
cion ni a esclera ni a vientres musculares.

Después de la operacion, todos los pacientes
fueron reexaminados para evaluar la alineacion
ocular, las excursiones de abduccion y la posi-
cion de la cabeza. Las evaluaciones se realiza-
ron aproximadamente a las 24 horas, al mes, a
los 3 meses y a los 6 meses tras la cirugia. El
resultado final se registr6 en la ultima visita rea-
lizada al paciente.

RESULTADOS

Las etiologias se agruparon en tres categorias
principales. La causa mas frecuente fue trauma-
tica, con el traumatismo craneoencefalico como
responsable de 10 casos (55,5%) (figs. 1,2). Las
causas neuroldgicas representaron el 33,3% de
los casos (6 pacientes), principalmente debido a
tumores que afectaban al cuarto ventriculo (IV

Figura 1. Endotropia por paralisis bilateral de VI nc de
causa traumatica.
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Figura 2. Limitacion de las lateroversiones a los 6 meses del traumatismo craneoencefélico.

V) y a las cirugias realizadas para tratarlos (in-
cluyendo 2 pacientes con astrocitoma del [V V,
3 con ependimoma del IV V y 1 con colesteato-
ma del IV V). Las dos causas restantes (11,1%)
fueron externas a las dos categorias principales:
un caso de diabetes mellitus y una trombosis
venosa del seno transverso y sigmoideo, esta
ultima en la paciente mas joven del grupo, de
14 afios.

En cuanto a la desviacion ocular, el 44,4%
de los pacientes presentaban entre 15 y 25
grados de ET, el 22,2% entre 26 y 35 grados,
el 27,7% entre 36 y 45 grados, y un paciente
(5,3%) presentd 50 grados de ET entre am-
bos ojos 21 (fig. 3). En el diagrama de barras
(fig. 4), cada paciente se representa con un co-
lor distinto, mostrando dos barras por paciente,
una por cada ojo, para indicar el grado de limi-
tacion de la ABD.

Se evaluo la limitacion de cada ojo en los
pacientes estudiados. Catorce ojos (38,8%) pre-
sentaron una limitacion leve (grado 1-2), seis
0jos (16,6%) mostraron una limitacion mode-
rada (grado 3), diez ojos (27,7%) tuvieron una
limitacién moderada-severa (grado 4), cuatro

Figura 3. Grados de ET por paciente.

ojos (11,1%) presentaron una limitacion severa
(grado 5), y dos ojos (5,5%) exhibieron una li-
mitacion muy severa (grado 6).

Las imdgenes comparan la limitacién de la
ABD en la version izquierda de dos pacientes:
el primero presenta una limitacion de -6 (fig. 5)
y el segundo, una limitaciéon de -1 (fig. 6).

De los 36 ojos evaluados, 12 (33,3%) reci-
bieron solo una inyeccion de toxina botulinica,
mientras que los 24 ojos restantes (66,6%) re-
cibieron més de una inyeccion. Unicamente en
dos ojos se repitiod la inyeccion después de la
cirugia de estrabismo.

Figura 4. Limitacion de la ABD de ambos ojos por pa-
ciente.

Figura 5. Version a la izquierda: limitacion de la abduc-
cion del ojo izquierdo OI de -6.
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Figura 6. Version a la izquierda: limitacion de la abduc-
cion del OI de -1.

Las técnicas quirtrgicas se plantearon si-
guiendo los criterios de limitacion de la ABD
en cada uno de los 0jos. A modo de esquema les
presentamos la técnica usada seglin la limita-
cion de la funcién del RL a la ABD:

— Retroceso RM: -1, -2.

— Retroceso RM + reseccion RL: -3.

— TTRV + TB en RM: -3, -4, -5.

— TTRV + Retroceso RM (en 2 tiempos qui-
rargicos): -5, -6.

— Retroceso RL + Faden RM (contralateral
al ojo fijador).

Figura 7. Torticolis para fijar con el OD, con mas limita-
cion pero mejor agudeza visual.

Figura 8. Limitacion ABD en OD de -5 y en Ol de -2.
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De los 36 ojos evaluados en el estudio:

— 25 ojos (70%) fueron sometidos a una o
mas intervenciones quirurgicas.

— 11 ojos (30%) no fueron operados.

En términos de los tipos especificos de ciru-
gias realizadas:

— 12% de los ojos fueron sometidos a un re-
troceso del RM.

— 20% de los ojos fueron operados mediante
una retroceso-reseccion del mismo ojo.

— 48% de los ojos fueron operados con una
TTRV e inyeccion de TB en RM.

— 16% de los ojos se sometieron a una TTRV
y reseccion del recto medial del mismo ojo, rea-
lizadas en dos tiempos quirrgicos separados.

— 4 % de los ojos se operaron de mioescle-
roperia de RM + reseccion RL

El paciente numero 11 (fig. 7) sufri6 un ac-
cidente de trafico en marzo de 2021, lo que le
causo un traumatismo craneal con secuelas de
paralisis del RL bilateral. En su hospital, le ha-
bian administrado previamente dos inyecciones
de TB en cada RM. Tres afios antes, el pacien-
te habia experimentado una trombosis venosa
retiniana, lo que resultd en una baja agudeza
visual en su OI. Para compensar la pérdida de
vision en el Ol, el paciente adopt6 una torticolis
con la cabeza girada hacia la derecha para fijar
la vista con su ojo derecho OD, que presentaba
la mayor limitacién (-5).

Dada la asimetria de la paralisis, con una li-
mitacion de -5 en el OD y de -2 en el OI (fig. 8),
y considerando que el ojo fijador era el mas
afectado por la paralisis, se decidi6 realizar una
cirugia de mioescleropexia en el ojo menos afec-
tado. En un primer tiempo quirurgico, se llevo a
cabo una TTRV y la administracién de TB en el
RM derecho (fig. 9). Posteriormente, en un se-
gundo acto quirurgico, se realizo una cirugia de
Faden en el RM izquierdo y una reseccion del
RL izquierdo de 8 mm en el OI (fig. 10).
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Figura 9. TTRV a RL y Toxina Botulinica en RM en ojo derecho.

Figura 10. Cirugia de miescleropexia en RM Izquierdo.

El seguimiento postoperatorio de los pacien-
tes tuvo un rango de 24 meses a 120 meses.

El éxito del tratamiento se definié6 como la
ausencia de diplopia en PP con una desviacién
de +/- 5 DP, lo que se alcanz6 en el 72,2% de
los pacientes (figs. 11y 12). E127,7% de los pa-
cientes presentaron una desviacion residual: en
un 22,2% (4 pacientes), persistio una ET, mien-
tras que en un 5,5% (1 paciente) se observo una
XT final (figs. 13 y 14). Es importante desta-
car que todos los pacientes con hipocorreccion
mostraron una mejoria significativa en su grado
de ET; en particular, un paciente con una ET
de 50° antes de la cirugia redujo su desviacion
a 5° en la ultima evaluacién postoperatoria. El
paciente 18, quien habia sufrido una amauro-
sis traumatica en el ojo izquierdo, presentd una

ET residual tras someterse a una retroinsercion
del RL y una reseccion del RM en ambos ojos.
Ademas, todos los pacientes experimentaron
una mejora en la limitacién de la ABD.

En el periodo postoperatorio, se observo
isquemia del segmento anterior en el paciente
numero 7 (2,7% de los pacientes), quien habia
sido operado de TTRV con inyecciéon de TB
en el RM de ambos ojos. Este paciente, de 60
afnos, presentaba una paralisis bilateral de ori-
gen traumatico y antecedentes de hipertension
arterial y diabetes mellitus.

En cuanto a las desviaciones verticales, solo
se detecto en el control postoperatorio final un
déficit de elevacion en el ojo del paciente na-
mero 4, que habia sido sometido a TTRV con
TB en el RM, manteniéndose en ortoposicion
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Figura 11. Paciente 2: fila superior PP con ETI y versiones preoperatorias. Fila inferior imagenes en ortoposicion en PP
y mejoria de las ducciones a los 2 afios de la cirugia: TTRV + TB en RM de ojo derecho.

Figura 12: Paciente 4: fila superior PP con ETI y versiones preoperatorias. Fila inferior imagenes en ortoposicion
en PP y mejoria de las ducciones a los 4 afios de la cirugia: TTRV + TB en RM de ojo izquierdo

Figura 13. Paciente 8: fila superior PPy versiones preoperatorias. Fila inferior imagenes en PP con ET de 5° a los 3 afios
de la cirugia: TTRV + TB en RM de ojo izquierdo.
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Figura 14. Paciente 3: fila superior PP y versiones preoperatorias. Fila inferior imagenes en PP con XT de 15° a los 2

afios de la cirugia: TTRV + TB en RM de ojo izquierdo.

en la PP. Ademas, se observd una ptosis leve
(1,5 mm de asimetria en la apertura palpebral
comparada con el ojo contralateral) en la pa-
ciente nimero 12, quien fue operada de TTRV
con TB en el RM y posteriormente, en un se-
gundo tiempo quirurgico, de retroceso del RM
de manera bilateral.

En relacion con las desviaciones verticales,
el control postoperatorio final reveld un défi-
cit de elevacion en el ojo del paciente numero
4, quien habia sido sometido a una TTRV con
inyeccion de TB en RM unilateral. A pesar de
este déficit, el ojo se mantuvo en ortoposicion
en PP. Ademas, se detectd una ptosis leve, con
una asimetria de 1.5 mm en la apertura palpe-
bral en comparacion con el ojo contralateral, en
la paciente numero 12. Esta paciente fue ini-
cialmente tratada con TTRV y TB en el RM, y
en un segundo tiempo quirurgico, se le realizo
un retroceso bilateral del RM.

DISCUSION

En el caso de la paralisis completa del sexto
par craneal con una evolucion prolongada (21),
las opciones de tratamiento suelen ser limitadas,
y la cirugia se convierte en una opcion crucial
para corregir la desalineacion ocular y mejorar
la funcidén visual. La intervencion quirurgica es
recomendable si la paralisis persiste mas alla de
6 a 10 meses. La seleccion de la estrategia qui-

rurgica Optima requiere una evaluacion minu-
ciosa de la funcion del musculo RL y del dngulo
de desviacion. No obstante, la evaluacion de la
funcién del RL puede verse afectada por la con-
tractura del musculo RM, lo que puede llevar
a un diagndstico erréneo de paralisis completa
del VI nervio.

Para diferenciar entre pardlisis parcial y
completa, se pueden emplear pruebas adiciona-
les como la duccién forzada, la generacion de
fuerza activa, la velocidad sacéddica y la evalua-
cion de la ABD tras la inyeccion de TB (7). En
nuestro estudio, nos enfocamos en la limitacion
de la ABD, la ABD residual post-inyeccion de
TB y el test de duccion forzada perquirtrgico,
omitiendo la medicidn de la generacion de fuer-
za y la velocidad sacadica (8).

La inyeccion de TB puede administrarse du-
rante la recuperacion inmediata, en combina-
cion con la TTRV durante la misma cirugia, o
bien en un intervalo de 1 a 2 semanas después
(15). Algunos autores sugieren que la adminis-
tracion postoperatoria permite distinguir mejor
entre desviaciones verticales causadas por la
TTRV y aquellas debidas al efecto de la TB. En
nuestro estudio, todos los pacientes recibieron
TB en el masculo RM durante la recuperacion
inmediata de la paralisis del VI nervio craneal,
en el mismo acto quirargico de la TTRYV, y adi-
cionalmente en dos ojos un mes después de la
cirugia. Sin embargo, no se documentaron las
desviaciones verticales preoperatorias asocia-
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das a la P del VI nc (16) ni las desviaciones re-
siduales postoperatorias asintomaticas, lo que
limita la evaluacién completa de los resultados
y el efecto residual de la TB (11,17,18).

Existen diversos procedimientos quirargicos
para el tratamiento de la P VI nc persistente. La
seleccion de la técnica quirtrgica depende en
gran medida de la funcion residual del muascu-
lo RL. Los pacientes con una funcion residual
adecuada del RL pueden ser tratados con técni-
cas convencionales, como la recesion y resec-
cion de los musculos rectos horizontales (17).
En contraste, aquellos con funcion residual
significativamente reducida suelen requerir
procedimientos mas complejos. Cada técnica
quirtrgica presenta ventajas y desventajas que
deben ser evaluadas cuidadosamente durante la
planificacion del tratamiento (5,10).

Se ha elaborado un cuadro resumen de las
técnicas quirtrgicas relevantes desde princi-
pios del siglo XX (tabla 1). Este articulo no tie-
ne como objetivo comparar estas técnicas, ya
que se ha empleado la misma técnica clasica de
TTRV sin modificaciones (4,6). La literatura
sugiere que modificaciones a la técnica clasi-
ca de trasposicion como la fijacion posterior de
los vientres musculares (VM) a otros musculos
o a la esclera (22,23,24,30) pueden lograr ma-
yores efectos y cambios anatomicos, como se
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observa en las imagenes por resonancia mag-
nética (RNM) (9,19,20,25,26). Estas alternati-
vas podrian haber sido consideradas en lugar
de realizar retrocesos del misculo RM en ojos
previamente sometidos a TTRV en nuestro plan
quirdrgico.

En nuestro grupo de pacientes, la ET se-
cundaria a la paralisis del VI nervio craneal
persistié en un 22,2% en la Gltima visita de se-
guimiento. No obstante, los cuatro casos mos-
traron una mejora en el dngulo de desviacion y
en la limitacion de la ABD. De estos pacientes,
dos presentaban una etiologia secundaria a un
tumor cerebral; uno fue tratado con retro-resec-
cion unilateral y el otro con TTRV unilateral.
Los otros dos casos se debieron a un trauma-
tismo; uno de ellos fue operado con TTRV uni-
lateral, mientras que el otro se sometié a una
retro-reseccion bilateral. Ninguno de los cuatro
pacientes recibid una cirugia maxima segun
nuestra tabla de procedimientos quirurgicos
(TTRV con reseccion del RM).

En los pacientes sometidos a la técnica de
TTRYV, se utilizaron incisiones limbares. Sin
embargo, esta descrito en la literatura que la in-
cision en el fornix podria ofrecer cierta protec-
cion contra la isquemia del segmento anterior
(ISA), al preservar la circulacion perilimbal de
la capsula de Tenon 13. De los 25 ojos opera-

Tabla 1. Cuadro resumen de las Técnicas de trasposiciones y sus modificaciones mas relevantes (6,7,10,12,13,27,28,29)

Aiio Publicacion AUTOR Técnica Trasposicion (T)

1907 Hummelsheim T parcial Rectos Verticales (RV)

1959 Shillinger T Total RV (TTRV)

1964 Jensen Division vientres musculares (VM) de RV y RL por la %2 y unir VM de RL al
VM de Rl 'y de RS

1989 Rosenbaum TTRV + inyeccion Toxina Botulinica (TB) en RM

1994 Labu & Rosenbaum Suturas ajustables a T RV

1997 Foster TTRYV + suturas posteriores de los VM de los RV a esclera

2000 Brooks TTRV + reseccion de RV previo

2003 Nishida Suturar a esclera la /2 de la division temporal de RV sin desinsercion, a 8§ mm
posterior de insercion RL

2005 Nishida modificado Sin dividir VM, se pasa por el 1/3 temporal de RV, una sutura irreabsorvible
a 8 mm de insercion y se inserta a 10-12 mm de limbo en cuadrante escleral
temporal superior

2007 Wright T parcial RV + sutura posterior VM de los RV a RL sin pasar por esclera

2014 Yang S. T so6lo del Recto superior a RL

2017 Vélez F.G. T s6lo del Recto inferior a RL
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dos, 4 fueron tratados con una combinacion
de TTRV y reseccion del musculo RM en dos
tiempos quirurgicos. Entre estos, se observo
un caso de ISA, lo que representa un 25% de
los ojos que recibieron TTRV con reseccion de
RM. Este hallazgo sugiere la necesidad de con-
siderar no solo modificaciones en la técnica de
TTRV + reseccion RM, sino también en la loca-
lizacion de las incisiones, para reducir el riesgo
de complicaciones como la ISA (10,14,22).

CONCLUSION

En casos de paralisis bilateral del sexto par
craneal, la cantidad de funcion residual del RL
puede variar entre ambos ojos, lo que implica
la necesidad de adaptar la estrategia quirtirgi-
ca a cada ojo individualmente. Generalmente,
los casos bilaterales requieren multiples inter-
venciones para lograr una correccion adecuada
de la ET, aunque en la mayoria de los casos se
consigue una alineacion final aceptable (10,19).

En nuestros casos la tasa de éxito es decir
ortotropia +/- 5 DP en PP fue elevada 72,2%,
coincidiendo con otras publicaciones 17 pero
en funcion de la definicion de éxito las tasas
pueden ser mas bajas (18). También Podemos
concluir que las cirugias realizadas mejoraron
la limitacion asociada a la P VI nc.
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Resumen

Objetivo: Presentar el diagnostico y manejo quirurgico de una paralisis bilateral asimétrica del
musculo oblicuo superior (OS) en un nifio de 4 afos, asi como los resultados postoperatorios obte-
nidos. Método: Se presenta el caso de un nifio de 4 afios remitido por estrabismo variable y posi-
cion andmala de la cabeza. La exploracion mostrd hipertropia en aduccion bilateral mas marcada
en el ojo derecho, endotropia en infraversion con patrén en V y déficit de la depresion en aduccion
mas significativo en el ojo derecho. La retinografia revelo exciclotorsion de 14° en el ojo derecho
y 38° en el izquierdo. Se diagnosticd paralisis bilateral asimétrica del musculo OS. Se realizé un
plegamiento de 10 mm del muasculo OS y un debilitamiento del misculo oblicuo inferior (OI) segiin
técnica de Apt en el ojo derecho. En el ojo izquierdo, se realizd la técnica de Harada-Ito con mo-
dificacion de Fells en el musculo OS y un retroceso del musculo OI al punto de Parks. Resultado:
Un mes después de la intervencion, el paciente presentd ortotropia en posicion primaria, ausencia
de hipertropia en aduccidon, mejoria del patron en V y de la depresion en aduccion, ademas de una
notable mejoria en la exciclotorsion. Conclusion: La deteccion precoz de la paralisis bilateral del
musculo OS permite una correccion efectiva en un unico tiempo quirtirgico. En casos asimétricos, el
abordaje quirtrgico diferenciado seglin los hallazgos exploratorios de cada ojo puede proporcionar
resultados satisfactorios. Este caso destaca la importancia de considerar la bilateralidad en diagnos-
ticos de paralisis del OS para evitar intervenciones adicionales y lograr una correccion adecuada.
Palabras clave: Paralisis Oblicuo Superior, Plegamiento Oblicuo superior, Técnica de Harada-lIto,
Exciclotorsion.
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Summary

Objective: To present the diagnosis and surgical management of an asymmetric bilateral supe-
rior oblique (SO) muscle palsy in a 4-year-old child, as well as the postoperative results obtained.
Method: We present the case of a 4-year-old boy referred for variable strabismus and an abnormal
head position. Examination showed bilateral hypertropia in adduction more pronounced in the right
eye, V-pattern esotropia in downgaze, and a more significant deficit of depression in adduction in
the right eye. Retinography revealed excyclotorsion of 14° in the right eye and 38° in the left. An as-
ymmetric bilateral SO muscle palsy was diagnosed. A 10 mm SO tuck and an inferior oblique (10)
weakening using the Apt technique were performed on the right eye. In the left eye, the Harada-Ito
procedure with Fells modification was performed on the SO muscle, and the 10 was recessed to
the Parks point. Results: One month after surgery, the patient presented with orthotropia in the pri-
mary position, absence of hypertropia in adduction, improvement in the V-pattern and depression in
adduction, as well as a significant improvement in excyclotorsion. Conclusion: Early detection of
bilateral SO muscle palsy allows for effective correction in a single surgical session. In asymmetric
cases, a differentiated surgical approach based on the exploratory findings of each eye can yield
satisfactory results. This case highlights the importance of considering bilateral involvement in SO
palsy diagnoses to avoid additional interventions and achieve adequate correction.

Key words: Superior Oblique Palsy, Superior Oblique Tuck, Harada-Ito Technique, Excyclotorsion.

INTRODUCCION

Las paralisis bilaterales del musculo oblicuo
superior (OS) en la infancia son poco comunes
y habitualmente congénitas (1). La existencia
de una afectacion bilateral puede pasar desaper-
cibida y conllevar un tratamiento incompleto.
Sin embargo, existen datos de la exploracion
que permiten sospecharla (2). Presentamos el
diagndstico y manejo quirrgico de una parali-
sis bilateral asimétrica del musculo OS.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Nifio de 4 afios de edad remitido a nuestra
consulta por estrabismo variable y posicion
andémala de la cabeza con menton deprimido
observado por los padres.

A la exploracion presenta una hipertropia en
aduccion bilateral mas marcada en el ojo dere-
cho, una endotropia en infraversion con patrén en
V y un déficit de la depresion en aduccion tam-
bién mas significativo en el ojo derecho. El test
de Bielchowsky no proporciono resultados signi-
ficativos pero la valoracion de la torsion objetiva
mediante retinografia fue de 14° de exciclotorsion
en el ojo derecho y de 38° en el ojo izquierdo.

Ante un diagnostico de paralisis bilateral
asimétrica del musculo OS se llevo a cabo el
siguiente abordaje. En el ojo derecho se reali-
z6 un plegamiento de 10 mm del musculo OS
y debilitamiento del musculo oblicuo inferior
(OI) seglin técnica de Apt. En el ojo izquier-
do se realiz6 sobre el musculo OS la técnica de
Harada-Ito con modificacion de Fells y el retro-
ceso del musculo OI al punto de Parks.

RESULTADOS

Transcurrido un mes desde la intervencion el
paciente presenta ortotropia en posicion prima-
ria, ausencia de hipertropia en aduccion sin sin-
drome de Brown yatrégeno, mejoria del patron
en V y de la depresion en aduccidn, asi como
una mejoria notable en la exciclotorsion que
paso a ser de 6° y 7° respectivamente.

DISCUSION

Las paralisis bilaterales del musculo OS en
la infancia son poco comunes y habitualmente
congénitas (1). Existen datos que permiten sos-
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Figura 1. Versiones previas a la intervencion. Se observa una hipertropia en aduccion y un déficit de la depresion en
aduccidn bilaterales, aunque mas significativos en el ojo derecho. Asimismo, se aprecia una endotropia en infraversion
con patron en V.

Figura 2. Versiones posteriores a la intervencion. Se observa la correccion de la hipertropia en aduccion, la limitacion
de la depresion en aduccién y el patron alfabético en V.

Figura 3. Retinografia previa y posterior a la intervencion. Se aprecia la mejoria importante de la exciclotorsion tras
la intervencion.
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Figura 4. Imagenes representativas de la intervencion realizada. 2A: diseccion del tendon del musculo oblicuo superior
derecho (OSD). 2B y 2C: marcaje de linea de referencia a Smm a ambos lados del gancho que eleva el tendon del TSD.
2D: plegamiento de 10 mm del tendon del misculo OSD mediante sutura de ambas lineas de referencia. 2E: debilita-
miento del musculo oblicuo inferior derecho. 2F: diseccion del tendon del musculo oblicuo superior izquierdo (OSI).
2G: marcaje de punto de referencia escleral a 8mm del borde superior del musculo recto lateral. 2H: aislamiento de
las fibras anteriores del tendon del musculo OSI con hilo de sutura a nivel de su insercion. 21: separacion de las fibras
anteriores del tendon del muasculo OSI a lo largo de su trayecto. 2J: desinsercion de las fibras anteriores del tendon del
musculo OSI. 2K: sutura a punto escleral previamente marcado de las fibras anteriores del tendon del musculo OSI. 2L:
debilitamiento del musculo oblicuo inferior izquierdo.
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pecharlas como la presencia de exciclotorsion
mayor de 10°, la hipertropia en aduccion bilate-
ral, el patron en V con endotropia en infraver-
sion y minima desviacion en posicion primaria
(2). Su detecciodn previa a la intervencion es im-
portante para su correccion en un unico tiempo
quirargico. Esto no siempre es sencillo, espe-
cialmente en el caso de nifios pequefios poco
colaboradores, en los cuales una paralisis del
musculo OS bilateral puede quedar enmascara-
da como unilateral y requerir una segunda inter-
vencion al no obtenerse el resultado deseado en
la primera intervencion (3).

Nuestra paciente presentd varios datos su-
gestivos de bilateralidad como la existencia de
una hipertropia en aduccion bilateral, la endo-
tropia en infraversion con patrén en V' y el dé-
ficit de la depresion en aduccion bilateral, asi
como una importante exciclotorsion. Esto per-
miti6 el diagnostico de bilateralidad previo a la
intervencion y la correccion del defecto en un
unico tiempo quirurgico.

Otro aspecto que nos parece interesante des-
tacar es el planteamiento quirtrgico diferente
que realizamos en cada ojo debido a la asime-
tria de la paralisis. El ojo derecho presentaba
una limitacién de la depresion en adduccion
y una hipertropia en adduccién mas marcadas
que el ojo izquierdo. Por ello, en el ojo derecho
se realiz6 un plegamiento del musculo OS4,
con el fin de aumentar su accion, y un debili-
tamiento del oblicuo inferior segin la técnica
de Apt-Call, correspondiente a un retroceso de
12 mm (5). En el ojo izquierdo la limitacion de
la depresion en adduccion y la hipertropia en
adduccion, aunque presentes, eran menores que
en el ojo derecho. Sin embargo, existia un gran
componente torsional. Por ello, la cirugia que
se indic6 en el musculo OS del ojo izquierdo
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fue la técnica de Harada-Ito con modificacion
de Fells, con el fin del lograr un mayor efecto
inciclotorsor (6). El debilitamiento que se rea-
liz6 sobre el musculo oblicuo inferior del ojo
izquierdo fue al punto de Parks, correspondien-
te a un retroceso de 10 mm. Se trata de un de-
bilitamiento menor que el realizado en el ojo
derecho, dado que la hipertropia en adduccion
observada también era menor (7).

En conclusion, ante un paciente con sospe-
cha de pardlisis de OS unilateral es necesario
descartar la afectacion bilateral para asi poder
lograr una correccion adecuada. En casos bilate-
rales asimétricos, la indicacion de la técnica ci-
rugia segun los hallazgos exploratorios de cada
ojo permite obtener un resultado satisfactorio.
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Resumen

Introduccion: El manejo quirurgico mas habitual del estrabismo restrictivo secundario a oftalmo-
patia tiroidea es la retroinsercion de los musculos fibréticos. Cuando es necesario realizar grandes
retroinserciones, existe el riesgo de provocar una pérdida del arco de contacto del musculo. Re-
cientemente se ha propuesto para estos casos el uso de expansores biologicos comercializados.
Caso clinico: Mujer de 61 afios con diplopia vertical de mas de 6 meses de evolucion. En consulta
se objetivd una hipotropia de 45 dioptrias prismaticas (DP) y una exotropia de 20 DP en su ojo
izquierdo (OI), con limitacion a la supraduccion grado -3. Los movimientos del ojo derecho (OD)
eran normales. La resonancia magnética orbitaria reveld un gran engrosamiento del recto inferior
izquierdo (RII) y un menor engrosamiento del recto lateral izquierdo (RLI), sin afectacion de los
musculos del OD. Con los resultados de las pruebas analiticas se confirm6 una oftalmopatia tiroidea
inactiva en su OI. Se realizo cirugia bajo anestesia topica y ajuste intraoperatorio de elongacion de
10 mm del RII empleando pericardio bovino (Tutopatch®). No precisé cirugia en el RLI. La técnica
quirargica se muestra en el video. A los 8 meses, la paciente presentaba ortotropia sin diplopia en
posicion primaria y leve limitacion a la infraduccion extrema de su Ol. Discusion: Los estrabismos
restrictivos de gran angulo que precisan grandes retroinserciones de musculos fibroticos tienen alto
riesgo de hipofunciones musculares e hipercorrecciones a medio plazo. Aunque el uso de expan-
sores sintéticos en el oblicuo superior es conocido desde hace tiempo, la utilizacion de expansores
bioldgicos en musculos rectos es mas novedosa. La técnica presentada consigue elongar un muscu-
lo inextensible, no produce rechazo, se integra en los tejidos, es accesible y proporciona resultados
estables a largo plazo.

Palabras clave: Estrabismo restrictivo, oftalmopatia tiroidea, pericardio bovino, elongacion de
tendon, expansor muscular.

Summary

Introduction: The most common surgery for treating restrictive strabismus secondary to thyroid
ophthalmopathy is the recession of the fibrotic muscles. When great recessions are needed, the arc
of contact can disappear. Recently, the use of commercially available biological expanders has been
proposed for these cases. Case report: A sixty-one-year-old woman presented with vertical diplo-
pia since more than 6 months. She had a 45 PD (prism diopters) hypotropia and a 20 PD exotropia
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in her left eye (LE), with a -3 grade limitation to supraduction. The right eye (RE) movements were
normal. Days after, the patient received the diagnosis of inactive thyroid ophthalmopathy in her LE.
The orbital MRI revealed noticeable thickening of the left inferior rectus (LIR) and minor thicke-
ning of the left lateral rectus (LLR), with the RE muscles appearing normal. Surgery was performed
on the LIR resulting in a 10 mm elongation using bovine pericardium (Tutopatch®). No interven-
tion was needed on the LLR. The surgery is shown in the video. Five months later, the patient was
orthotropic and had a slight limitation to extreme infraduction of her LE. Discussion: Large-angle
restrictive strabismus requiring significant fibrotic muscle recessions carry a high risk of muscle
dysfunction and hypercorrections in the medium-term. While synthetic expanders in the superior
oblique muscle have been known for some time, the use of biological expanders in the rectus mus-
cles is more recent. The presented technique successfully elongates an inextensible muscle, does
not produce rejection, integrates into tissues, is accessible and provides stable long-term results.

Key words: Restrictive strabismus, Graves’ orbitopathy, bovine pericardium, tendon elongation,

muscle expander.

INTRODUCCION

El manejo quirurgico mas habitual del es-
trabismo restrictivo secundario a oftalmopatia
tiroidea es la retroinsercion de los musculos
fibroticos (1). Cuando es necesario realizar
grandes retroinserciones, existe el riesgo de
provocar una pérdida del arco de contacto del
musculo. En el caso del musculo recto inferior,
la retroinsercion aconsejada se limita a unos 6
mm para mantener parte del arco de contacto
(1). Recientemente, se ha propuesto utilizar en
estos casos expansores biologicos comerciali-
zados, como el de pericardio bovino o fascia
lata (2,3). En este video se muestra el manejo
de un caso empleando pericardio bovino.

CASO CLINICO

Acudi6 a nuestra consulta una mujer de 61
afios con diplopia vertical de mas de 6 meses de
evolucion. En la exploracion se objetivo una hi-
potropia de 45 dioptrias prismaticas (DP) y una
exotropia de 20 DP en su ojo izquierdo (OI),
con limitacion a la supraduccion de grado -3.
Los movimientos del ojo derecho (OD) eran
normales y no presentaba signos inflamatorios
en ninguno de los 0jos ni en la zona periocular.
Las pruebas analiticas confirmaron hipertiroi-
dismo por lo que fue referida al departamento
de endocrinologia.

Video 1.

La resonancia magnética orbitaria mostr6 un
gran engrosamiento del recto inferior izquierdo
(RIT) y un engrosamiento menor del recto lateral
izquierdo (RLI), sin afectacion de los musculos
del OD. Con estos hallazgos y los resultados de
las pruebas analiticas, se le diagnodstico de of-
talmopatia tiroidea inactiva muy asimétrica.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiz6 cirugia bajo anestesia tdpica, lo
que permitid realizar un ajuste intraoperatorio.
En este caso concreto, se realizd una elonga-
cion del RII de 10 mm. La paciente no precisod
cirugia en el RLI.

Tras la apertura de la conjuntiva, se reali-
76 pase escleral con dos suturas de traccion de
Nylon 5/0 para mejorar la exposicion del campo
quirargico. Posteriormente, se diseco el musculo
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RII y se pasaron suturas no reabsorbibles de Ti-
CronTM5/0 por el vientre muscular cercano a la
insercion. Se desinsertd el musculo y se suturd
un rectangulo de pericardio bovino de 15 mm x
20 mm (Tutopatch ref. 68365) al musculo con 3
suturas no reabsorbibles. El pericardio bovino se
posiciond con la cara lisa antiadherente hacia la
Tenon y la cara rugosa hacia la esclera. Posterior-
mente, se uniod el expansor de pericardio bovino a
la insercion del musculo RII con lazadas de prue-
ba (fig. 1) de la misma sutura no reabsorbible y se
realizaron los ajustes intraoperatorios necesarios
para corregir la desviacion en posicion primaria
de la mirada y la limitacion de la supraduccion,
dejando una leve hipocorreccion para no limitar
la infraduccion. La excesiva elasticidad de la tira
de pericardio bovino suturada a un musculo fi-
brético dificulté el ajuste intraoperatorio.

Figura 1.

Figura 2. Momento en el que se corta el exceso de tuto-
patch justo antes de anclarlo definitivamente a la esclera
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Una vez anclada la longitud definitiva (10
mm) de pericardio bovino a la insercion escle-
ral, se cortd el exceso de expansor. Aunque se
realizo diseccion del ligamento de Lockwood,
no se volvid a suturar sobre el pericardio bovi-
no. La cirugia finalizé con el cierre de la con-
juntiva y aplicacién de pomada antibiotica.

RESULTADOS

En la figura 3 se compara la situacion preope-
ratoria con los resultados 5 meses después de la
cirugia. La paciente presentaba ortotropia en las
posiciones importantes de la mirada, leve limi-
tacion a la infraduccion extrema de su Ol y leve
retraccion del parpado inferior. La paciente pre-
sento a los 4 meses tras la cirugia una extrusion
de las suturas de anclaje no reabsorbibles a la in-
sercion. Tras la retirada de las suturas el resultado
permanecio estable a los 8 meses de la cirugia.

CONCLUSION

Aunque el uso de expansores sintéticos en el
oblicuo superior es conocido desde hace tiempo
(4), la utilizacion de expansores bioldgicos en
musculos rectos es mas novedosa (5). La téc-
nica presentada consigue elongar un musculo
inextensible, no produce rechazo, el expansor
se integra en los tejidos siendo sustituido por te-
jido conectivo enddgeno y es accesible (2,6,7).
Ademas, estudios realizados demuestran buena
estabilidad a largo plazo (2,7). La principal des-
ventaja de realizar grandes correcciones sobre un
solo musculo es que los pacientes pueden pre-
sentar cierta limitacion en la duccion del muscu-
lo elongado (6). Aunque se han utilizado varios
materiales expansores es posible que, sobre todo
por su menor elasticidad, la fascia lata sea supe-
rior al pericardio bovino para estas cirugias (3).
Otros autores realizan una retroinsercion combi-
nada con la elongacion para disminuir la longi-
tud necesaria del tejido expansor (8,9) y proba-
blemente el riesgo de extrusion de las suturas.

Por tanto, se trata de una interesante alternati-
va a considerar en los casos que requieren gran-
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Figura 3.

des retroinserciones de musculos rectos fibrosa-
dos, especialmente en los casos muy asimétricos
de estrabismo vertical tiroideo en los que es
complejo obtener un buen resultado con la ciru-
gia convencional, y en los que el uso de expanso-
res permite realizar cirugia de un solo musculo.
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Foro de casos clinicos

Caso de endotropia en miope magna
Case of esotropia in high myopia
Moderador: Dr. Jos¢ Maria Rodriguez del Valle

Panelistas: Dra. Pilar Merino
Dr. Luis Cardenas
Dra. Ana Wert

Presentamos el caso de una paciente de 62 afios, referida a nuestra consulta por estrabismo aso-
ciado a sintomas visuales inespecificos (;,confusion?) de 4-5 afios de evolucion. Es una paciente con
miopia magna operada de cataratas con lente intraocular que refiere haber tenido una miopia, antes
de la operacion, de unas 24 dioptrias.

EXPLORACION

— AVLsc 0,6 con cada ojo (va sin gafas de
lejos)

— Refraccion:

OD: -0,50 -1,25 a 10°: AV 0,6
OI: -1,00 -0,50 a 130°. AV 0,7(+2)

— Exploracion sensorial: supresion del ojo
derecho con test bicromaticos, pero en con-
diciones normales refiere confusion (se le
solapan imégenes).

— Exploracion motora: Endotropia de 70 DP
con dominancia del ojo izquierdo.

— Torticolis: Leve torticolis cara izquierda
(ojo izquierdo fijador).

— Versiones y ducciones: limitacion de la ab-
duccioén de -2 de AO (consigue pasar de li-
nea media).

— Longitud axial de 34,50 mm en los 2 ojos.

— BMC: Pseudofaquia correcta en ambos Figura 1. Foto inicial.
0jOs.

— En el fondo de ojo tiene una retinocoroidosis midépica moderada sin aparente torsion.

— No contamos con una prueba de imagen.
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Resultado final

Buen resultado estético. Desaparicion de
los sintomas confusionales. No tiene diplopia
postoperatoria, suprime del ojo derecho en test
bicromaticos, porque el resultado final es una
microendotropia del ojo derecho de 6DP. Pa-
ciente satisfecha con el resultado.

Pregunta 1: Presenta y explica brevemente
el caso

Pilar Merino

Se trata de un estrabismo restrictivo del mio-
pe magno. Esta enfermedad es un desorden res-
trictivo de la motilidad ocular incomitante, de-
generativo, adquirido y progresivo que aparece
en la edad adulta, preferentemente en mujeres,
que se asocia a una miopia mayor de 8 dioptrias
o con una longitud axial del globo ocular > de
26,5 mm. El tipo de desviacion mas caracteris-
tica es la endotropia, aunque también hay casos
de exotropia, asociada a una hipotropia y menos
frecuente a hipertropia. Otras caracteristicas
son la limitacion de la abduccion y el torticolis
horizontal generalmente moderado-severo, y la
diplopia. La patologia puede ser uni o bilateral,
y se asocia a gran contractura de los rectos me-
dios. Los mecanismos etiopatogénicos actuales
sefalan el desplazamiento retroecuatorial infe-
rior del recto lateral y el desplazamiento nasal
del recto superior, junto a un aumento del an-
gulo que forman el recto superior y el recto la-
teral que en condiciones normales suele ser de
alrededor de 90° [121° + 7° (media + SD)] y una

78

Acta Estrabologica
Vol. LIII, Julio-Diciembre 2024; 2: 77-81

Figura 2. Foto final.

disminucion del 4ngulo inferomedial (entre rec-
to inferior y recto medio). El estafiloma stpero-
temporal tipico del miope magno por la elon-
gacion del globo ocular podria provocar estos
desplazamientos musculares con la produccion
de una endotropia secundaria y una limitacion
de la abduccion.

Luis Cardenas

Es una paciente con antecedente de miopia
magna, ya operada con lente intraocular que de
acuerdo a los registros corrigié gran parte de
la esfera negativa, actualmente con refraccion
minima y buena vision lejana, con una endotro-
pia importante, que fija con el ojo izquierdo y
que le produce una posicion compensadora de
la cabeza con giro de cuello hacia la izquierda,
la limitacién de abduccion es pequefia para la
endotropia tan grande, no se menciona si corri-
ge en duccciones. Solicitaria solo por protocolo
una tomografia para valorar la posicion del rec-
to superior y reto externo y descartar un MAPE,
pero basicamente y de acuerdo a la exploracion
no existe desplazamiento de estos musculos. Es
importante mencionar que la paciente consulta
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por sintomas visuales inespecificos, seria muy
importante aclarar de qué tipo de sintomas se
trata ya que en ocasiones estos pacientes no es-
tan buscando en si la correccion del estrabismo
sino la mejoria de dichas molestias.

Ana Wert

Estamos ante un caso tipico de estrabismo
miodpico. A menudo estos pacientes no aquejan
una clara diplopia y presentan sintomas confu-
sionales y de incomodidad visual. Por ejemplo,
es tipico que se sientan inseguros para conducir
de noche y lo eviten. Este caso, cursa con una
endotropia de angulo grande, aunque la limita-
cion de la abduccion no es demasiado severa ya
que pasa de linea media con ambos 0jos. Se ob-
serva también un pequefio componente vertical
de hipotropia izquierda.

Pregunta 2: ;Qué tratamiento propondrias?
(y explica si podria haber algun hallazgo
intraquirurgico que podria modificarte el
plan inicial como nos ocurrio a nosotros)

Pilar Merino

Yo realizaria primero el TDF (test de duc-
cion forzada) a la abduccion, en los dos ojos,
en el quiréfano y creo que serd mas positivo en
el OD. Después haria un Yokoyama bilateral de
los rectos superiores y laterales uniendo solo
ambas mitades de los vientres musculares (en
vez de la totalidad del musculo) +retroceso de
recto medial de 6-8 mm del OD. Probablemente
se encontrard un trayecto desplazado inferior-
mente de los rectos laterales bastante simétri-
cos y en la resonancia magnética se hubiera
también objetivado un angulo obtuso entre los
rectos superiores y los rectos laterales. Si la ET
es de 70 DP creo que sera suficiente so6lo un re-
troceso del RM para no sobrecorregir la desvia-
cion horizontal.

La union de los vientres musculares del RS
y RL es una técnica descrita por Yokoyama uti-
lizada para corregir la desviacion vertical pro-
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vocada por la dislocaciéon del globo ocular que
provoca la rotura de la banda entre RS y RL
y el desplazamiento inferior del RL. Sin em-
bargo, este procedimiento ademdas de corregir
la hipotropia corrige aproximadamente 25 DP
de esotropia. Mi actitud quirtrgica ha cambia-
do en los ultimos tiempos ya que inicialmente
mi indicacioén hubiera sido: una retroinsercion
amplia de ambos rectos medios de unos 12 mm,
teniendo en cuenta la desviacion, el torticolis y
la limitacion de la abduccion. Si no fuera sufi-
ciente y hubiera que afiadir la reseccion de un
recto lateral, en el ojo que tenga mayor limi-
tacion de la abduccion o no dominante (OD),
primero nos tendriamos que asegurar de que no
existe un desplazamiento inferior de RL, atin en
ausencia de hipotropia, porque en ese caso la
reseccion del RL podria provocar una hipotro-
pia secundaria y una recidiva de la endotropia.
Teniendo en cuenta que la longitud axial es de
34,5 mm en los 2 0jos seguro que, aunque no
hay prueba de imagen, hay estafiloma que pro-
voca desplazamiento inferior de ambos rectos
laterales, por ello el Yokoyama bilateral seria
una opcion buena por no haber desviacion ver-
tical. Si hubiera habido hipotropia con esotropia
unilateral hubiera realizado Yokoyama unilate-
ral. Si tienes experiencia con la anestesia topi-
ca en la cirugia de estrabismo se puede hacer
con ella, asociando sedacion. Tiene ademas la
ventaja que puedes ir comprobando tu resultado
para no tener hipercorrecciones o hipocorrec-
ciones indeseables tanto verticales como hori-
zontales, aunque siempre estards mas comodo
con la anestesia general.

Luis Cardenas

En esta paciente no existe evidencia de hipo-
tropia, ni gran limitacion de abducion, aunque
siempre debemos corroborar la exploracion pre-
quirurgica con los hallazgos transquirtrgicos.
Mi plan inicial seria un retroimplante amplio,
con cirugia dindmica de ambos musculos rectos
mediales, personalmente decido la cantidad de
retroinsercion con la maniobra de longitud de
tension, esto se realiza llevando el ojo hacia la
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abduccion normal, y una vez tomado el muscu-
lo con la sutura, traccionarlo hasta que ofrezca
resistencia, medimos de la insercion hasta el
musculo y esa es la cantidad de retroimplante
que se necesita, sin pasar del ecuador, hablando
en milimetros esto puede ser entre 10-12 mm,
recordemos que en estos pacientes con ejes an-
teroposteriores tan grandes el ecuador estarad
mas atrds que en cualquier otro 0jo y esto mo-
difica los pardmetros que se presentan en las ta-
blas, agregaria ademds una reseccion de ambos
musculos rectos externos, normalmente existira
un grado de flacidez de los mismos corrobora-
do con la exploracion bajo relajacion muscular,
seguramente estos musculos tendran un grado
de infra desplazamiento por lo cual también al
momento de reforzarlos habria que supra des-
plazarlos. No haria alguna de las técnicas pro-
puestas como Yamada, Yokoyama, miopexias
o fijacion a periostio porque no hay limitacién
franca de la abduccion ni hipotropia.

Ana Wert

Yo plantearia comenzar con cirugia de re-
troceso RM y reseccion de RL en el ojo fija-
dor, ojo izquierdo. Como me espero encontrar
una trayectoria del RL inferiorizada ya preveo
realizar un punto de supraposicion con an-
claje esclerar a unos 8-10 mm de la insercioén
en el margen superior del Recto Lateral para
normalizar su trayectoria. Con esta maniobra
corregiremos también el pequeiio componente
en hipotropia del ojo izquierdo. Al tratarse de
un caso con endotropia de angulo grande sera
necesario operar también el ojo derecho, nor-
malmente esperamos minimo uno o dos meses
tras el primer ojo para poder calcular mejor el
angulo objetivo final. También en este segundo
ojo propondria cirugia de retroceso RM con re-
seccion de RL y punto de supraposicion si ob-
servamos la trayectoria inferiorizada, lo cual es
muy probable dada la elevada longitud axial de
estos ojos. Durante la operacion de estos ojos
es muy importante fijarse en la disposicion del
musculo Recto Lateral antes de haberlo desin-
sertado, ya que una vez resecado y reinsertado
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puede dar la impresion de que la trayectoria se
ha normalizado. Si antes de la reseccion lo ha-
biamos visto descendido yo realizo siempre el
punto de supraposicion con el fin de fijarlo e
impedir que no vuelva a progresar en afos su-
cesivos. Todos los puntos los realizo con sutura
reabsorbible.

Pregunta 3: En la revision del mes después
de la cirugia vemos una leve recidiva de la
endotropia (+18DP). ;Le planteas algiun
tratamiento?

Pilar Merino

Primero esperaria a los tres meses de la ci-
rugia como minimo, para estabilizar el resulta-
do. Si persiste la esotropia residual de 18 DP
realizaria retroceso del RM de OI con anestesia
topica si no lo hubiera hecho previamente (pro-
bablemente) o aumento de los retrocesos de los
RMs, si los hubiera ya operado.

Luis Cardenas

No la reoperaria de primera intencion espe-
raria a ver el resultado a 6 meses y en base a ello
decidiria hacer algo mas.

Ana Wert

En estos pacientes nunca opero los dos
ojos al mismo tiempo. Diferir la cirugia del
segundo 0jo unos meses mas tarde me permite
poder calcular el angulo final en base al resul-
tado de la primera cirugia. Pero si tras haber
operado los dos ojos presentara una endotro-
pia residual de 18 DP solo plantearia tratarla
si la paciente presentara sintomas de diplopia
o confusion. En tal caso, valoraria desde pres-
cripcion prismatica de unas 10-12 DP reparti-
das entre ambos 0jos, ya que estos pacientes
tienen capacidad de compensacién, a reinter-
venir uno de los dos ojos con aumento de la
retro-reseccion.
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Comentario final del moderador

La cirugia realizada consistio en resecar los musculos rectos laterales 7 mm con una elevacion
tanto de la insercion como del trayecto muscular con un punto posterior a 7 mm de la insercion
y suturandolo a esclera. La cirugia se realizé con anestesia local y sedacion consciente. Teniamos
programado realizar una retroinsercion del recto medio derecho y reseccion del recto lateral dere-
cho (y valorar en la cirugia, la necesidad de operar el recto medio izquierdo), pero el hallazgo intra-
quirurgico de los rectos laterales (muy inferiorizados) nos hizo cambiar el plan quirargico inicial.

Aunque en la revision del dia siguiente el aspecto era bueno, en la revision del mes vimos una
leve recidiva de la endotropia (+18DP) motivo por el que planteamos inyectar toxina botulinica en
los rectos medios de ambos o0jos, con el resultado antes mencionado (microendotropia, sin sintomas
confusionales y sin diplopia).
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Comentarios del Dr. Javier Celis Sanchez
Iris Atrophy Following Intracameral
Dexamethasone Injection: A Report of Two
Pediatric Cases

Nguyen BM, Do CL, Boydstun IP, Wall PB. J
AAPOS. 2024 Jun; 28(3): 103901.

Se presentan 2 casos pediatricos de atrofia
del iris que se desarrollaron aproximadamen-
tel mes después de la inyeccion intracameral
de una suspension de dexametasona al 9% tras
una goniotomia unilateral y tras una extraccion
de catarata.

Caso 1

Nifia de 4 afios con iris marrdn, diagnostica-
da de un glaucoma juvenil de dngulo abierto del
ojo izquierdo. A los tres dias del diagnostico,
la paciente se sometid a su primera goniotomia
y, al concluir esta, se administré una alicuota
de 2 mm de dexametasona intracameral al 9%
(Dexycu; Eye point Pharmaceuticals, Water-
town, MA).

Durante una revision a los 37 dias del posto-
peratorio, se observo atrofia del iris en la posi-
cion de las 3 horas del ojo izquierdo, donde la
esférula de dexametasona se habia depositado
en el iris.

Caso 2

Nifia de 10 afios con iris marroén y catarata
subcapsular posterior del ojo derecho. Se reali-
z0 extraccion de catarata con implante de lente
intraocular y, al concluir la cirugia, la paciente
recibid una alicuota de 2 mm de dexametasona
intracameral al 9%.

Un mes después de la operacion, se observo
atrofia del iris en la posicion de las 8 horas del
ojo derecho adyacente al margen pupilar, donde
se habia asentado la suspension de dexametaso-
na. También tenia una inflamacion persistente
de bajo grado meses después de la cirugia.

Ninguno de los dos pacientes se sometio a
cirugia intraocular en el ojo contralateral; Nin-
guno de los dos experiment6 efectos secunda-
rios adicionales como resultado del tratamiento.

Discusion

La eficacia del uso de la dexametasona in-
tracameral estd ampliamente contrastado en el
postoperatorio de la catarata del adulto. Aunque
no hay estudios comparativos frente al régimen
habitual con colirios, si hay pruebas de una ma-
yor preferencia del paciente por el uso intracame-
ral debido a un mejor control de la inflamacion y
una menor interferencia con la actividad diaria.

Dexycu® utiliza el Verisome (Icon Bioscien-
ce Inc, Sunny vale, CA), un dispositivo de libe-
racion sostenida. Este utiliza citrato de acetilo
trietilo para crear una esférula biodegradable, lo
que facilita la liberacion prolongada del fArmaco
y permite la administracion de una dosis inicial
relativamente alta, seguida de dosis decrecien-
tes, para un efecto clinico sostenido que dura
hasta 30 dias en la mayoria de los pacientes.

Los efectos adversos publicados de la dexa-
metasona intracameral incluyen el aumento de
la PIO, edema corneal y la iritis. La atrofia del
iris puede ser un efecto secundario adicional.
Todavia no se entiende bien el mecanismo sub-
yacente.

En un estudio se ha informado que el hidro-
gel Verisome puede persistir meses mas alla de
la ventana de liberacion del esteroide antes de
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que comience a encogerse. Sugieren que a me-
dida que la alicuota se reduce, podria haber una
fuerza contractil sobre el iris que causa disrup-
cidn mecanica y atrofia.

Dexycu® fue disefiado para reducir la infla-
macion intraocular postoperatoria y para reducir
la tarea de instilar colirios con alta frecuencia,
algo que para los padres de nifios incumplido-
res puede resultar ventajoso. Se requieren mas
estudios para dilucidar la fisiopatologia detras
de la administracion de los esteroides intraca-
merales, la atrofia del iris en nifios y adultos, asi
como la eficacia de este tratamiento en compa-
racion con el topico.

Correlation of Anterior Segment Optical
Coherence Tomography and Ultrasound
Biomicroscopy in Congenital Corneal
Opacity

Yangzes S, Kaushik S, Malhotra C, Thakur
A, Gupta A, Jain AK, Jinagal J, Pandav SS.J
AAPOS. 2024 Apr; 28(2):103863.

Propésito: Investigar la correlacion entre la
tomografia de coherencia Optica del segmento
anterior swept-source (OCT-SA) y la biomi-
croscopia ultrasonica (BMU) en la opacidad
corneal congénita.

Métodos: Se incluyeron todos los nifios con
opacidades corneales congénitas unilaterales o
bilaterales que se sometieron a un examen bajo
anestesia con BMU y a una OCT-SA desde el
1 de enero de 2022 hasta el 31 de diciembre de
2022. Las principales medidas fueron la evalua-
cion de la cornea y del segmento anterior y la co-
rrelacion de los hallazgos de BMU y la OCT-SA.

Resultados: Un total de 22 ojos de 15 pa-
cientes fueron fotografiados utilizando ambas
tecnologias. La edad de la exploracion inicial
oscilo entre 11 dias y 4 afios. Los diferentes fe-
notipos se clasificaron en funcion de los hallaz-
gos del examen clinico, BMU y OCT-SA.

Catorce ojos fueron diagnosticados con ano-
malia de Peters, se observo estafiloma corneal
congénito en 4 0jos, 2 ojos tenian coloboma, 1
ojo esclerocornea periférica y 1 ojo fue diag-
nosticado con afaquia primaria congénita. Los
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hallazgos de OCT-SA y BMU se correlaciona-
ron estrechamente en 18 de los 22 ojos (82%),
pero la OCT-SA no proporciond informacion
detallada en 4 ojos (18%) donde BMU revelo
mas detalles.

Conclusion: Aunque OCT-SA ofrece valio-
sos datos preliminares para la evaluacion inicial
y el asesoramiento, es posible que no proporcio-
ne evaluaciones precisas de manera consistente
en todos los casos. Por lo tanto, BMU debe ser
considerado para la evaluacion definitiva.

Discusion: La opacidad corneal congénita
afecta a 3/100.000 nacidos.

Usamos la regla mnemotécnica STUMPED
(perplejo) para recordar el diagnostico diferen-
cial de las opacidades corneales congénitas: (S)
esclerocornea, (T) desgarros en la membrana
de Descemet (generalmente debido a un trau-
matismo con forceps o glaucoma congénito),
(U) tlceras (infeccion), (M) metabolicas (p. €j.,
mucopolisacaridosis), (P) anomalia de Peters,
(E) edema (p. ej., distrofia endotelial hereditaria
congénita [CHED], distrofia polimorfa poste-
rior, distrofia hereditaria congénita del estroma
[CHSD], glaucoma) y (D) dermoide. Una clasi-
ficacion alternativa de las opacidades corneales
se basa en si son primarias frente a secundarias,
o congénitas frente a adquiridas.

Las alteraciones pueden tener diferentes
causas genéticas y es necesario un detallado
examen del segmento anterior para conocer el
alcance de los defectos. Este tipo de explora-
cion es dificil en pacientes de corta edad y, has-
ta ahora se venia realizando mediante BMU que
es un procedimiento de contacto. Para ello es
preciso una anestesia general lo cual no siem-
pre es facil en este grupo de nifios que suelen
presentar otras alteraciones congénitas sistémi-
cas. La aparicion de los equipos de OCT de seg-
mento anterior permite una exploracién menos
cruenta ya que no requieren anestesia general.

En este articulo se pretende valorar si la ex-
ploracion con OCT-SA nos da la misma infor-
macion que la BMU en este grupo de patolo-
gias.

La OCT-SA utilizada fue el Casia-Tomey
SS-1000, un OCT del tipo «swept-source» que
realiza 30.000 A-scans por segundo, lo que per-
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mite estudiar los 360° en 2.4 segundos. Esto po-
sibilita el estudio de nifios pequefios colocando-
los en la mentonera del aparato y mediante un
blefarostato capturar las imagenes del segmento
anterior, aunque no haya fijacion de la mirada.

De los 22 ojos explorados hubo concordan-
cia de imagenes en 18. La BMU fue superior
a la OCT-SA en 4 ojos, donde las imagenes de
BMU mostraron mas detalles en las estructuras
del segmento anterior.

En uno de esos casos la BMU reveld una
densa membrana hiperecogénica detras de la
cornea con cambios quisticos y ausencia de
sombra del cristalino, lo que conduce a un diag-
noéstico de afaquia primaria congénita, lo cual
no fue detectado en la OCT.

En otro caso la BMU reveld prolapso del
cristalino en la camara anterior, con adhesion
corneolenticular difusa, que no fue visible en
la OCT-SA.

En conclusion, aunque el CASIA S-1000
SS-AS proporciona datos preliminares que se
pueden utilizar para la evaluacion inicial y ase-
soramiento a los padres, los hallazgos de este
estudio revelan que es posible que la OCT-SA
no proporcione evaluaciones precisas en todos
los casos. En consecuencia, BMU deberia ser
considerado para una evaluacion mas definitiva
en la opacidad corneal congénita.

Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Visual Acuity and Optic Nerve Size Assessed
by Magnetic Resonance Imaging in Optic
Nerve Hypoplasia.

Butterfield S, Benson JC, Eckel L,
Mansukhani S, White L, Hodge D, Mohney
BG. J AAPOS 2024 Aug; 28(4): 103964.

Este es un estudio retrospectivo de los pa-
cientes menores de 19 afos diagnosticados de
Hipoplasia de Nervio Optico (ONH) vistos en la
Clinica Mayo de Rochester entre 1990 y 2014.
Como a todos ellos se les hizo una Resonan-
cia Magnética (RM) por la posibilidad en estos
pacientes de patologia concomitante, el trabajo
analiza la relacion entre las medidas del nervio
optica medidas en la RM y la agudeza visual.
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Se excluyeron todos aquellos pacientes sin
adecuado seguimiento, con RM no de alta reso-
lucion, discapacidad intelectual que no permita
tomar agudeza visual de forma adecuada, o con
alteraciones de polo anterior o polo posterior
anadidas a su hipoplasia.

Las medidas en la RM de alta resolucion las
realizaron 2 neuroradiologos a doble ciego. El
nervio Optico se midi6 en su corte transversal
en la imagen coronal en 2 puntos:

En su porcion orbitaria, 3 mm posterior al
globo

En su porcion intracraneal, entre el canal 6p-
tico y el quiasma

La agudeza visual fue tomada a partir de los
4 afios como mejor agudeza visual corregida
(MAVCQC).

Se analizaron en total 14 pacientes (21 0jos)
entre los que habia 5 con displasia septo-optica
(36%). El rango de agudeza visual fue entre no
percepcion de luz y 20/20. La edad media de la
RM fue de 5.4 anos de edad (rango 4 meses a
17 afios).

Un didmetro de nervio 6ptico (NO) < 1.7mm,
se asocid a una agudeza visual (AV) < 20/200;
mientras que un didmetro de NO > 1,7 mm se
asocio a una AV > 20/40, aunque no se alcanzo
la significacion estadistica. Esta asociacion fue
independiente de que la medida del NO fuera
en su porcidn orbitaria o intracraneal.

Las limitaciones del estudio son que tiene un
tamafio muestral pequefio, es retrospectivo y no
tiene grupo control. Sin embargo, dado que a
muchos de estos nifios se les hace una RM por
su patologia, la medida del didmetro del NO
puede ser una herramienta util en la valoracion
global de estos pacientes.

Prolonged Hypotony Maculopathy
Following Uneventful Strabismus Surgery.
Kosowsky T, Gonzalez E, Shah AS, Griffith
JE. JAAPOS. 2024 Aug; 28(4): 103939.

Los autores presentan el caso de una chica
de 14 afios diagnosticada de endotropia comi-
tante aguda con diplopia en el Hospital Infantil
de Boston. La refraccion bajo cicloplejia era de
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-2.00 / -1.75 y su angulo de desviacion era de
45A tanto en cerca como en lejos. El resto de
la exploracion oftalmologica y neuroldgica fue
normal, incluyendo resonancia magnética cere-
bral con contraste.

Se le realizd una retroinserciéon de ambos
rectos mediales de 5.5mm sin incidencias. Al
segundo dia tras la cirugia, la paciente consul-
to por vision borrosa. La agudeza visual fue de
OD 0.1 OI 0.5, hallandose una refraccion bajo
cicloplejia de -4.50 en el OD y una presion in-
traocular (PIO) de 4 mm Hg en OD / 20 mm
Hg en OI. No hallaron quemosis conjuntival, ni
Tyndall, la cdmara anterior no estaba disminui-
da y no se observaron desprendimientos coroi-
deos ni alteracion retiniana.

Se le paut6 ciclopléjico al 1% cada 8 horas
y se remitio al especialista de retina que realizé
una exploracion al dia siguiente sin identificar
patologia retiniana, con OCT macular normal.
Al realizar la biomicroscopia ultrasénica, se ob-
servo una rotacion anterior leve del cuerpo ci-
liar con una pequeia banda hipoecogénica en el
espacio supracoroideo compatible con efusion
uveal, en el ojo derecho. En el ojo izquierdo,
los hallazgos fueron similares, pero mucho mas
leves. Se mantuvo el tratamiento con cicloplé-
jico y se afiadié prednisona tdpica cada hora
para disminuir la inflamacién del cuerpo ciliar.
5 dias después la vision mejord a 0.5 y la PIO a
10 mm Hg con lo que se bajé la pauta de pred-
nisona a cada 6 horas.

2 semanas después de la cirugia, la agudeza
visual estaba estable con descenso de la PIO a
6 mm Hg, apareciendo edema de papila + plie-
gues retinianos en macula, todo ello en el ojo
derecho. Se modificé el tratamiento introdu-
ciendo atropina al 1% cada 24 horas en lugar
del ciclopléjico y se aumento el corticoide topi-
co a cada 2 horas por el dia.

La evolucién desde la 2.* semana de cirugia
hasta el 2.° mes fue de estabilidad con los ha-
llazgos previos y un descenso leve de agudeza
visual. Al tercer mes, la agudeza mejoro6 a 0.8,
la PIO a 20 mm Hg y la refraccion volvio a la
previa a la cirugia. Se retird la atropina y se des-
cendid el corticoide, con lo que hubo un peque-
o retroceso, que se solventd reintroduciendo
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de nuevo solamente la atropina al 1%. Dicho
tratamiento tuvo que ser mantenido hasta los 7
meses postquirdrgicos, que se suspendio.

Al 9 mes post-cirugia la agudeza visual era
de 1.0, la PIO 12 mm Hg y la refraccion -2.00.
La PIO permanecio estable 18 meses después.

Lo que llama la atencidn en este caso es la
hipotonia tan persistente tras una cirugia de es-
trabismo sin complicaciones, en ausencia de in-
flamacién intraocular o sutura perforante. Exis-
te algun otro caso de efusion uveal tras cirugia
de estrabismo, descrito en la literatura, pero
nunca tan persistente.

Los autores reflexionan que dado la pequefia
efusion uveal hallada en el ojo izquierdo (asin-
tomatico), es posible que este proceso sea mas
frecuente de lo que creemos tras la cirugia, pa-
sando desapercibido al no dar sintomas.

Modernizing the Evaluation of Infantile
Nystagmus: The Role of Handheld Optical
Coherence Tomography.

Joseph S, Naithani R, Alvarez S, Glaser T,
Freedman S, El-Dairi M. J AAPOS. 2024 Jun;
28(3): 103924.

Los autores analizan la utilidad de la OCT
portatil en el diagnostico diferencial del nistag-
mus infantil, e hipotetizan si en algunos casos
podria ahorrar el realizar una resonancia magné-
tica (RM) o un electroretinograma (ERG), am-
bas pruebas mucho mas invasivas, dado que re-
quieren sedacion en las edades que manejamos.

Para ello, han analizado todos los nistagmus
de aparicion previa a los 6 meses, entre Agosto
de 2016 y Julio de 2021, de forma retrospecti-
va en el «Duke Eye Center» (en Carolina del
Norte). Se incluyd a todos aquellos a los que
se les habia realizado OCT y tenian al menos,
una imagen de macula y otra de nervio Opti-
co de calidad suficiente. Se excluyeron todos
aquellos casos cuyo diagndstico era claro con
exploracion oftalmologica clasica tales como
alteraciones de polo anterior (catarata, aniridia,
opacidad corneal...) o de polo posterior (colo-
boma, morning glory..). También se excluyeron
aquellos nifios con sindrome de Down.
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Se estudiaron 39 nifios con edad media de
realizacion de la OCT de 1.3 afios (£1.1), 59%
de varones y 67% raza blanca. En cuanto al tipo
de nistagmus, en 25 nifios de los 39, era hori-
zontal en resorte o pendular.

Las iméagenes de OCT fueron analizadas por
1 neuroftalmologo pediatrico y 1 oftalmoélogo
pediatrico general ambos enmascarados, es de-
cir analizaban solo las imagenes sin saber da-
tos de la clinica o exploracion oftalmologica de
cada caso.

Se hallaron alteraciones maculares en la
OCT de 19 pacientes y alteracion del nervio
optico en 3 casos. Debido a estos hallazgos, se
redujo la indicacion de ERG en 63,6% y de RM
en 13,6%. La etiologia del nistagmus fue identi-
ficada en 30 casos de la serie estudiada: en 13 se
identifico patologia del nervio 6ptico, en 7 alte-
racion macular o retiniana, incluyendo hipopla-
sia foveal, albinismo o distrofias retinianas y en
10 casos nistagmo motor infantil aislado.

Con todos estos datos, los autores de este
trabajo postulan que la OCT portatil puede ser
una herramienta muy util en el diagnéstico di-
ferencial del nistagmus infantil e incluso propo-
nen un algoritmo de manejo de estos pacientes.

Es cierto que puede resultar muy complejo
obtener imagenes de suficiente calidad en estos
pacientes, pero en caso de obtenerlas pueden
aportar mucha informacion, con una rapidez
e inocuidad nada comparables a otras pruebas
como la RM o el ERG.

Aberrant Regeneration of Accommodation
in Pediatric Inferior Division Oculomotor
Palsy.

Weinert MC, Bal S, Heidary G, Gaier ED. J
AAPOS. 2024 Jun; 28(3): 103917.

Se trata del caso clinico de una nina de 4
afios que acude al Hospital Infantil de Boston,
tras levantarse con vision borrosa, dolor ocular
y dificultad para bajar las escaleras esa mafa-
na. Su agudeza visual fue de 0.1 en ojo derecho
(OD) y 0.8 en ojo izquierdo (OI), con aniso-
coria (pupila derecha en midriasis de 6 mm no
reactiva), y su refraccion fue de +2.25 +0.50 x
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901 en OD / +0.25 en OI, que tras cicloplejia,
no cambid en OD y paso a +1.75 +0.25 x 90°
en Ol. La agudeza visual corregida del OD fue
0.8. La exploracion de la motilidad ocular mos-
tr6 exotropia e hipertropia con limitacion a la
abduccidn e infraduccion del OD.

Por todo ello, se diagnosticd de paresia de
la porcion inferior del III nervio del OD. La re-
sonancia magnética revelo realce y edema en
el III nervio derecho en su porcion orbitaria y
del seno cavernoso. La analitica fue positiva
para anticuerpos antinucleares (ANA), factor
reumatoide (FR), antiperoxidasa (TPO), anti-
tiroglobulina (TG) y demostrd hipotiroidismo
subclinico.

Se tratd con corticoterapia intravenosa +
plasmaféresis + inmunoglobulina intraveno-
sa con escasa mejoria inicial y se barajo como
etiologia el sindrome Tolosa Hunt versus neu-
ropatia oftalmopléjica dolorosa recurrente. Du-
rante la evolucion posterior la agudeza visual
del OD disminuy6 levemente, y recupero6 pres-
cribiendo la graduacion + oclusiones 2 horas/
dia en OI. La motilidad ocular fue mejorando
paulatinamente, hasta que a los 6 meses pre-
sentaba agudeza visual de la unidad en ambos
ojos, buena acomodacion, y una exotropia in-
termitente bien compensada con leve hipertro-
pia derecha y estereopsis grosera. La anisocoria
revertio, presentando miosis del OD en aducion
e infraduccion (regeneracion aberrante de las
fibras pupilares).

Al afo, el control de la motilidad empeoro,
observandose exotropia manifiesta de 30A e hi-
pertropia OD de 14A con ausencia de estereop-
sis.

Se decidi¢ cirugia de estrabismo realizdndo-
se retroinsercion de ambos rectos laterales + el
recto superior de OD. Con ello, la paciente re-
cuperd la fusion y la estereopsis, sin embargo,
empeorod la anisocoria. Al analizar la refraccion
dextroversion y levoversion la del OI no sufria
ningun cambio, pero en el OD se observo un
cambio de 2 dioptrias: de +3.25 en dextrover-
sion a +1.25 +0.25 x 175° en levoversion, lo
que indica una regeneracion aberrante de las fi-
bras inervacionales del musculo ciliar y no solo
de pupila.
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A los 2 afios de evolucion, la paciente man-
tenia agudeza visual de unidad en ambos ojos y
estereopsis de 50”, con una leve endoforia.

La rama inferior del III nervio craneal
inervan al recto inferior, recto medial, obli-
cuo inferior, esfinter pupilar y musculo ciliar
(acomodacion). La regeneracién aberrante es
relativamente frecuente en paresias pediatricas,
sin embargo, la afectacion de la acomodacion
no es tan facilmente percibida. Pero no por
ello, hay que olvidarse que que puede existir
e incluso producir ambliopia, como en el caso
presentado en el que afortunadamente fue rapi-
damente detectada y tratada. Asimismo, los au-
tores reflexionan si en caso de haber realizado
cirugia unilateral (toda sobre el OD) no hubie-
ra existido un empeoramiento de la pupila y la
acomodacion en la mirada a la izquierda.

Associations of Strabismus Surgery Timing
in Childhood with Mental Health: a
Retrospective Cohort Study.

Hidinger I, Kong L, Ely A. J AAPOS. 2024
Jun; 28(3): 103929.

Este es un estudio retrospectivo sobre una
base de datos en la que se establecen 2 grupos:
1) Pacientes con estrabismo operados antes de
los 7 afos y que no han precisado de una segun-
da intervencion al menos hasta los 18 anos.

2) Pacientes con estrabismo operados entre los
7 y los 18 afios y cuya cirugia se retraso por lo
menos 1 afio desde el diagnostico del estrabismo.

Y se analizd en ambos grupos la existencia de
algin diagnoéstico psiquiatrico (previo a los 18
aflos), concretamente: depresion, trastorno por
deficit de atencion e hiperactividad (TDHA),
trastornos de conducta, ansiedad, y trastornos
de adaptacion.

Se excluyeron todos aquellos nifios con cual-
quier enfermedad asociada o retraso escolar.

Se analizaron 1400 nifios, hallando 59 de
688 (8,6%) pacientes con al menos un diagnos-
tico psiquiatrico en el grupo 1 (cirugia precoz)
y 123 de 693 (17,7%) pacientes en el grupo 2
(cirugia >7afios); siendo estas diferencias esta-
disticamente significativas.
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Sin embargo, estudiando por separado am-
bos sexos, no hallaron diferencias en las nifias
entre los grupos 1y 2,y si en los nifios. Tampo-
co hubo diferencias entre ambos grupos, anali-
zando el tipo de estrabismo (endotropia, exotro-
pia o vertical).

Por ultimo, analizando los subgrupos de
cada uno de los 5 diagnosticos de trastorno
mental mencionados, solamente el subgrupo
de depresion fue el que no mostrd diferencias
significativas entre el grupo de cirugia precoz,
frente al de cirugia >7 afios.

Como limitacion fundamental, este traba-
jo esta realizado de forma retrospectiva sobre
una basa de datos en la que se incluye cualquier
diagnostico de estrabismo sin detallar si este es
notable estéticamente o no. Probablemente hay
muchos mas factores que habria que tener en
cuenta, como el tipo de estrabismo, el angulo,
el ambiente socio-cultural y familiar, etc.

Comentarios del Dr. Jaime Tejedor Fraile
Spontaneus Recovery from Amblyopia
Following Fellow Eye Vision Loss: A
Systematic Review and Narrative Synthesis.
Echavarri-Leet MP, Resnick HH, Bowen DA,
Goss D, Bear MF and Gaier ED. J AAPOS
2024; 28: 103971.

El presente manuscrito es una revision sis-
tematica que pretende establecer cual es la
frecuencia de recuperacion de la ambliopia en
adultos tras pérdida de vision en el ojo adelfo, y
dilucidar qué caracteristicas clinicas se asocian
a una mayor ganancia en el ojo ambliope.

Se ha asociado la inactivacion temporal de la
actividad de las células ganglionares en ambos
0jos, o sOlo en el ojo adelfo dominante, con una
recuperacion rapida y duradera de la ambliopia
en modelos animales.

Una busqueda sistematica en PubMed, Em-
base y Web of Sciences Scholar Core Collection
proporcion6 1660 abstracts, de los que se se-
leccionaron aquellos en que se incluian sujetos
de al menos 18 afios, con ambliopia y pérdida
de vision en el ojo adelfo, que proporcionaran
datos individuales de cada paciente, y con al
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menos 2 mediciones de agudeza visual del ojo
ambliope. De 35 articulos revisados, sélo 18
cumplieron los criterios, a los que se afiadieron
6 encontrados en su bibliografia, es decir 24 ar-
ticulos en total (n=110 pacientes). Las variables
que se extrajeron fueron: la agudeza visual del
ojo ambliope antes de la lesion del ojo adelfo, la
mejor agudeza visual medida en el ojo amblio-
pe después de la lesion del ojo adelfo y tiempo
transcurrido hasta obtenerla (no se incluyeron
casos en los que no hubiera mejoria de la vision
del ojo ambliope). La edad del paciente en el
momento de la lesion se estratifico en 3 niveles:
18-40, 41-60, >61 afios. La principal variable
resultado fue las lineas logMAR en mejoria de
agudeza visual en el ojo ambliope. Se estudio la
incidencia y magnitud de la mejoria de agudeza
visual en el ojo ambliope, pero s6lo si se incluia
el nivel de los pacientes durante un periodo de
estudio definido (42 casos, 3 series). También
las caracteristicas clinicas asociadas a la ganan-
cia de agudeza visual en el ojo ambliope. Se lle-
v6 a cabo un analisis de regresion multiple in-
cluyendo como variables: edad, agudeza visual
basal del ojo ambliope, agudeza visual nadir
del ojo adelfo (peor agudeza visual en el mismo
tras la pérdida de vision), y lineas logMAR de
mejoria de agudeza visual en el ojo ambliope.
Para el estudio de la recuperacion clinica
significativa, 3 series de casos que incluian mas
de 5 pacientes con resultados individualizados,
cumplieron los criterios. La causa de la pérdida
de vision del ojo adelfo fue la neuropatia optica
isquémica, degeneracion macular asociada a la
edad, y melanoma uveal. La mediana del cam-
bio en agudeza visual del ojo ambliope fue de
2.6 lineas logMAR. En 8 de ellos (19%) no hubo
cambio, y en 34 (81%) si hubo mejoria, de >1 li-
neas (32, 76%), de >2 lineas (25, 59,5%), o de >3
lineas (21, 50%). Para estudiar los factores que
influian en la recuperacion de agudeza visual se
incluyeron todos los pacientes de los estudios se-
leccionados (n=110). La mediana del cambio en
agudeza visual del ojo ambliope fue significativa
(4.8 lineas logMAR, p<0,0001). Consiguieron
una mejoria de >3 lineas logMAR, 85 pacientes
(77,3%). La mediana de tiempo hasta la méxima
recuperacion del ojo ambliope fue de 12 meses.
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En cuanto al modelo de influencia de caracteris-
ticas clinicas sobre la recuperacion, se encontrd
que una edad mas joven, una ambliopia mas pro-
funda, y peor nadir de agudeza visual en el ojo
adelfo, se asociaban a mayor ganancia de agu-
deza visual en el ojo ambliope. No se encontrd
diferencia entre aquellos que tenian estrabismo
y los que no lo tenian, ni entre aquellos que te-
nian dafio en las células ganglionares de la retina
(CGR) y los que no lo tenian, aunque en aquellos
con dafio en CGR la mejoria fue mas rapida. No
se detectaron sesgos en funcion del tipo de ma-
nuscrito o estudio realizado, de los incluidos en
esta revision sistematica.

Es relevante el hallazgo de que el 60% de los
adultos ambliopes que pierden vision en el ojo
adelfo dominante ganan >2 lineas logMAR de
agudeza visual en el ojo ambliope, aunque otros
estudios han comunicado peores resultados. Se
comprobd que el 25% de jovenes de 13 a 17
afnos ganaban >2 lineas logMAR de agudeza en
el ojo ambliope tras 2-6 horas de oclusion dia-
ria, es decir, resultados peores que los anterio-
res. Ademas, la mejoria en vision se producia
generalmente en los 12 meses siguientes a la
pérdida de vision del ojo adelfo.

Como la inactivacion temporal de las CGR
facilitaba la recuperacion de la ambliopia en
modelos animales, se pensé que podia influir
también en estos hallazgos, pero se vio que la
cuantia de recuperacion era igual en patologia
de la retina externa (DMAE) que en aquella que
afectaba al nervio Optico, aunque era mas rapi-
da cuando las CGR estaban afectadas. El hecho
de que la pérdida de vision tras lesion en el ojo
adelfo fuese mayor que la que afectaba al ojo
ambliope en ese momento tampoco tuvo influen-
cia en la magnitud de recuperacion de éste. Es
posible que la reduccién en la actividad cortical
visual tras la pérdida de vision en el ojo adelfo,
disminuya el umbral de plasticidad que permita
la potenciacion de las sinapsis del ojo ambliope.

Los hallazgos descritos estan limitados por
el hecho de que se trata de diversos estudios
realizados a lo largo de muchos afios, con pa-
cientes que mejoraban y otros que no lo hacian,
sujetos a posibles sesgos, y ademas se trata de
una sintesis sin meta-analisis.
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The Effect of Teprotumumab Infusion

on Ocular Alignment in Patients with
Symptomatic Thyroid Eye Disease.

Zhang C, Ersan S, Yousef Y, Sandhur B, Desilets
J, McGlone C, Kellner T, Teru S, Reynolds AL.
JAAPOS. 2024 Aug; 28(4): 103959.

En este estudio se investiga el efecto de te-
protumumab sobre el estrabismo en la enferme-
dad tiroidea ocular. El 30-40% de pacientes con
enfermedad de Graves tienen afectacion ocular.
El 15-40% de los pacientes con enfermedad ti-
roidea ocular tiene afectacion de la musculatura
extraocular. La cirugia se emplea en estos pa-
cientes cuando se comprueba que la desviacion
es estable, y tiene éxito en 38-100% de los ca-
sos segun las series. También se han utilizado
pulsos de metilprednisolona, con mejoria sin-
tomatica en el 83% (en la escala CAS, clinical
activity score, de 0 a 7 puntos) y disminucioén
del 4ngulo de estrabismo en 36%.

El teprotumumab es un anticuerpo humani-
zado contra el receptor de IGF-1 que estd so-
bre-expresado en fibroblastos y linfocitos de la
orbita en TED. Se ha comprobado que produce
una mejoria significativa en calidad de vida, en
la escala de puntuacion de inflamacion CAS (>2
puntos), proptosis (2,4-2,8 mm), y en diplopia
en el 68% de los pacientes tratados (>1 puntos
en la escala Gorman).

Se trata de un estudio retrospectivo, en el que
se incluyeron pacientes con enfermedad tiroidea
ocular activa moderada a severa. Se llevo a cabo
administracion de teprotumumab cada 3 semanas,
hasta un total de 8 sesiones (dosis inicial de 10
mg/kg, pasando después a 20 mg/kg). La medi-
cion de la desviacion se realizo mediante el test de
prisma y cover simultaneo, antes del tratamiento,
entre la dosis 3 y 5, y tras completar el mismo.

De los 19 pacientes incluidos, solo 11 presen-
taban estrabismo y diplopia. La desviacion ho-
rizontal media fue de 6+1.5 DP, y la desviacion
vertical media de 7.7+£2.4 DP, que pasaron tras
completar el tratamiento a 4+1.9 DP y 5.5+2.2
DP, respectivamente. Aunque los cambios son
estadisticamente significativos y el porcentaje
de cambio en la desviacion fue de 59+16 %,
no se trata de cambios de gran impacto clinico.
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Seis de los 11 pacientes siguieron con diplopia
y en 5 de ellos se resolvid por completo (46%).
Tres pacientes se operaron de estrabismo tras el
tratamiento (27%), ya que 2 de ellos no experi-
mentaron ninguna mejoria (20 DP), y el terce-
ro, a pesar de mejorar, tenia diplopia persistente
(10 DP). En cuanto al estrabismo, al final del
procedimiento se resolvié por completo en un
caso, empeord en otro, y mejord en 7 (68%).
En la exploracion realizada a mitad del trata-
miento, se encontr6 mejoria en 3 (27%) y em-
peoramiento del estrabismo en 2 casos (18%).
Aunque la proptosis mejor6 (2,4+0,4 mm), no
se encontro correlacion significativa con la me-
joria en el estrabismo. No se encontraron facto-
res predictivos de la mejoria en el estrabismo,
al realizar andlisis de regresion logistica/lineal,
incluyendo como variables edad, sexo, desvia-
cidon inicial, mediciones de exoftalmometria
(Hertel), tabaquismo, y tratamientos previos.

Aunque el 73% de los pacientes experimen-
taron mejoria en su desviacion, solo en el 46%
se produjo una resolucion total de la diplopia.
La magnitud de las desviaciones previa al trata-
miento en este estudio era pequefia, y la cuantia
de la mejoria en la misma también. E1 68% de los
pacientes consiguieron una mejoria de al menos
1 punto en la escala de Gorman de diplopia, una
escala que ha recibido criticas por considerarse
poco fina. El 55% sigui6 con diplopia después
de completar el tratamiento con teprotumumab.
En estudios sobre el resultado de la cirugia se
conseguia éxito motor en el 69% de los pacien-
tes, y se veian libres de diplopia el 58%.

En el presente estudio no se detectaron va-
riables predictivas del éxito del tratamiento, y
el hecho de que el 32% de los pacientes hubiera
recibido tratamiento previo con metilpredniso-
lona intravenosa, el 26% con iodo radiactivo
(que se ha asociado al empeoramiento de la en-
fermedad ocular tiroidea), y el 16% con ciru-
gia de estrabismo, puede introducir confusion
en los resultados. Otras limitaciones son el ca-
racter retrospectivo de la recogida de datos, la
heterogeneidad de los pacientes, la ausencia de
sujetos control, y la posibilidad de que en parte
los hallazgos se deban a la evolucidén esponté-
nea de la enfermedad, mas que al tratamiento.





