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Monografía Breve
Manejo de las esotropías con incomitancia lejos / cerca 
Management of esotropías with distance-near incomitance

Andrea Molinari Szewald
Directora del Programa de Subespecialización en Oftalmología Pediátrica y 
Estrabismo. Hospital Metropolitano. Quito. Ecuador 
Presidenta de la International Strabismological Association (ISA)

Resumen
Las esotropías con incomitancia lejos/cerca pueden darse cuando la desviación de lejos es mayor 
que la de cerca o viceversa. Pueden encontrarse en distintas formas de estrabismo y su etiología es 
diversa. Requieren de una evaluación minuciosa para determinar la mejor forma de tratamiento. En 
esta monografía se describen las distintas formas clínicas y su manejo.
Palabras clave: esotropía, incomitancia lejos-cerca, faden, relación acomodación convergencia.

Summary
Esotropias with distance/near incomitance may occur when the deviation at distance is greater than 
at near, or vice versa. They can be found in various forms of strabismus, and their etiology is di-
verse. A thorough evaluation is required to determine the most appropriate treatment approach. This 
monograph describes the different clinical presentations and their management.
Keywords: esotropia, far-distance incomitance, faden, high AC/A ratio.
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La esotropía con incomitancia lejos/cerca es 
aquella que ocurre cuando la esotropía de cerca 
es mayor que la de lejos, o viceversa, en al menos 
10 dioptrías prismáticas. En estos casos, la de-
manda acomodativa con su convergencia asocia-
da es mayor a la habitual para lejos o para cerca.

Básicamente se dividen en dos grandes gru-
pos:

1.  Las esotropías que son mayores de lejos 
(fig. 1).

2.  Las esotropías que son mayores de cerca 
(fig. 2).

ESOTROPÍAS CON MAYOR ÁNGULO 
DE LEJOS

La incomitancia en este tipo de esotropías 
suele ser menor que en aquellas donde el ángu-
lo es mayor de cerca.

Se pueden encontrar en distintas formas de 
estrabismos, entre las más frecuentes están:

1.  Esotropías por insuficiencia de la diver-
gencia.

2.  Esotropías asociadas a la edad (ETAE).
3.  Esotropías por uso excesivo de dispositi-

vos electrónicos.

Esotropías con insuficiencia de la divergencia

La esotropía con insuficiencia de la diver-
gencia es una forma adquirida de esotropía, ca-
racterizada por ser comitante y con una desvia-
ción de lejos al menos 10 dioptrías prismáticas 
mayor a la de cerca. Fue originalmente incluida 
en la clasificación de esotropías publicada por 
Duane en 1896 (1).

Deben diferenciarse de las parálisis de la 
divergencia, descriptas por Parinaud (2), carac-
terizadas por la aparición generalmente brusca 
de una esotropía aguda de lejos acompañada de 
trastornos neurológicos diversos como menin-
gitis o tumores cerebrales entre otros.

Estas esotropías pueden verse en niños y 
en adultos. Algunas veces pueden ser familia-
res (fig. 3). El manejo de estas esotropías suele ser 
sencillo y se obtienen buenos resultados tanto con 
los retrocesos de los rectos medios como con las 
resecciones o pliegues de los rectos laterales (3,4).

Esotropía asociada a la edad (ETAE)

La esotropía asociada a la edad, es una forma 
comitante de esotropía que se ve en adultos ma-
yores de 60 años. Fue descripta por Mittelman 
en el año 2006 (5). En el pasado se la confundía 
con la esotropía por insuficiencia de la diver-
gencia, sin embargo, hoy en día se la reconoce 
como una entidad separada con características 
clínicas muy definidas.

Figura 1. Esotropía con insuficiencia de divergencia.

Cerca 10 dp ET

Lejos 25 dp ET

Figura 2. Esotropía con exceso de convergencia.

Lejos 10 dp ET

Cerca 25 dp ET
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El inicio de los síntomas ocurre en forma in-
sidiosa. Los pacientes comienzan a notar una 
mala visión de lejos al manejar, al mirar la tele-
visión o en otras situaciones donde tienen que 
ver de lejos. No siempre lo interpretan como 
visión doble. También refieren que en la visión 
cercana no suelen tener problemas  (6).  Estos 
pacientes suelen presentarse con signos invo-
lutivos de los tejidos orbitarios como resultado 
del proceso de envejecimiento, caracterizados 
por surcos ciliares o palpebrales profundos y 
ptosis aponeuróticas.

La desviación en la distancia suele variar 
entre 10 a 20 dioptrías prismáticas y de cerca 
suelen estar en ortoforia o con una endoforia 
muy compensada. Puede estar asociada a una 
amplitud de divergencia normal o reducida (7).

Con respecto a su etiopatogenia, varias teo-
rías han sido postuladas (8), siendo una de las 
más difundidas aquella propuesta por Chaudhuri 
y Demer en la que proponen que una laxitud de 
los tejidos conectivos orbitarios que ocurren con 
la edad llevaría a un desplazamiento inferior de 
la polea del recto lateral con la consecuente pér-
dida de fuerza de este que no puede contraponer-
se al tono del recto medio y entonces se produci-
ría la esotropía (9). Algunas veces se acompañan 
también de pequeñas desviaciones verticales.

Para el manejo de este tipo de esotropías, se 
han propuesto tanto los refuerzos de los rec-
tos laterales mediante pliegues o resecciones 
(10), los retrocesos de los rectos medios (3) o 
combinaciones de ambas (11) con buenos re-
sultados. Chaudhuri y Demer compararon el 
retroceso de los rectos medios con la resec-
ción de los rectos laterales, encontrando bue-
nos resultados con ambas técnicas, pero con la 
salvedad de que los retrocesos deben ser ma-
yores que los habitualmente realizados para 
desviaciones similares de otro tipo de esotro-
pías (12).

Esotropías por uso excesivo de dispositivos 
electrónicos

Son aquellas esotropías que se desarrollan 
de forma rápida en aquellos pacientes, gene-
ralmente niños, adolescentes o adultos jóvenes, 
luego del uso prolongado de dispositivos elec-
trónicos (teléfonos inteligentes, tablets, compu-
tadoras). Si bien el ángulo de desviación de esta 
esotropía puede ser igual de lejos que de cerca, 
en muchas ocasiones el ángulo de desviación es 
mayor de lejos que de cerca, pero nunca mayor 
de cerca que de lejos.

Figura 3. Dos hermanos con esotropía comitante adquirida con insuficiencia de divergencia.

Cerca 20 dp ET Cerca 10 dp ET

Lejos 30 dp ET Lejos 25 dp ET
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El riesgo de desarrollar este tipo de esotropía 
es mayor en aquellos individuos que son mio-
pes y realizan actividades de visión cercana sin 
la corrección óptica adecuada  (13,14).  En es-
tos pacientes, como no acostumbran a utilizar 
la acomodación para cerca, existe un desuso de 
los mecanismos de divergencia y por ello al ver 
de lejos, presentan la esotropía.

Bielschowsky fue el primero en sugerir que 
la miopía no corregida asociada a largas horas 
de trabajo cercano podía alterar el equilibrio en-
tre divergencia y convergencia aumentando el 
tono de los músculos rectos medios y generan-
do una esotropía (15). Ese aumento gradual del 
tono muscular, explica porque la mayoría de los 
pacientes comienzan con diplopía intermitente 
al mirar a lo lejos pero no de cerca.

Los teléfonos inteligentes, generalmente son 
visualizados a una distancia menor que los tex-
tos de lectura, generando una demanda de con-
vergencia superior con mayor tono en los mús-
culos rectos internos y limitando la oportunidad 
de divergencia. (16).

Debido a que este estrabismo se suele desa-
rrollar luego de finalizado el período de plasti-
cidad visual, el pronóstico del tratamiento suele 
ser muy bueno. La mayoría de las series repor-
tan un excelente resultado de recuperación de 
estereopsis y visión binocular al poco tiempo 
de la cirugía cuando el cuadro es diagnosticado 
y tratado oportunamente (17).

El manejo de estos pacientes depende del 
tiempo de evolución, del ángulo de desviación 
y del tipo de síntomas que presentan estos pa-
cientes. Casos de corta evolución con ángulos 
pequeños pueden mejorar solamente con el 
cambio de hábitos, reduciendo sustancialmente 
el uso de los dispositivos electrónicos (18).

Hay estudios que también demostraron la 
utilidad de ejercicios ortópticos para estimular 
la divergencia en algunos de estos casos (19).

El uso de lentes con prismas también fue re-
portado de utilidad, especialmente en aquellos pa-
cientes con ángulos pequeños y casos en el que el 
paciente rechaza tratamientos más invasivos (20).

El uso de la toxina Botulínica ha sido repor-
tado de gran utilidad, especialmente si el trata-
miento se efectúa dentro de los tres primeros 
meses de iniciados los síntomas. La dosis varía 
entre 2,5 a 7 UI dependiendo del ángulo de des-
viación (21,22) (fig. 4).

El tratamiento quirúrgico se utiliza en aque-
llos casos de ángulos grandes y larga evolución 
o cuando los tratamientos conservadores no han 
dado el resultado deseado. La técnica más uti-
lizada es el retroceso de ambos rectos medios, 
aunque también han sido reportados casos exi-
tosos con técnicas de retro-resección (23).

ESOTROPÍAS CON MAYOR ÁNGULO 
DE CERCA

La esotropía con exceso de convergencia es 
aquella donde la esotropía de cerca es mayor 
que la de lejos en 10 o más dioptrías prismáticas 
usando la corrección óptica adecuada. General-
mente se presenta en aquellos casos con una 
relación acomodación convergencia elevada. 
Menos comúnmente puede verse en esotropías 
no acomodativas con exceso de convergencia.

Fue descripta por primera vez por Donders 
en 1864  como una esotropía con disparidad 
lejos-cerca (24). Fue Duane el que por primera 
vez acuña el término de esotropía con exceso de 
convergencia (25).

Figura 4. Paciente de 8 años que desarrolla una esotropía comitante aguda luego de pasar más de 8 horas diarias fijando 
la vista a un dispositivo electrónico durante los dos meses de vacaciones. A la derecha se observa la esotropía que era de 
40 dp de lejos, 30 dp de cerca. En el centro dos semanas después de la inyección de 5 UI de toxina botulínica con ptosis 
y 25 dp de XT consecutiva. A la izquierda 4 semanas después de la inyección ortoforia tanto de lejos como de cerca.
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No es infrecuente de ver, ya que se estima 
que está presente en el 20 al 30 % de las esotro-
pías en niños (26).

Lo más común, es que se manifieste de en-
trada como una esotropía con exceso de conver-
gencia, sin embargo, existen algunos casos que 
pueden aparecer luego de un tiempo de padecer 
una esotropía acomodativa o luego del trata-
miento quirúrgico de una esotropía infantil (27).

El manejo clásico de estos pacientes incluye 
la prescripción total de la hipermetropía para la 
corrección de la desviación de lejos, más una 
adición de cerca de entre 2 a 3 dioptrías para la 
corrección de la desviación de cerca.

El uso de lentes bifocales es un tratamiento 
probado, que comenzó a utilizarse en el siglo 
XIX (28) y continúa siendo una opción popu-
lar. Los más comúnmente utilizados en el pasa-
do, son los de modelo ejecutivo (fig. 5). En la 
actualidad éstos son difíciles de encontrar por 
lo que han sido reemplazados por los flat top 
con segmentos amplios o los multifocales de 
corredor corto, estos últimos con mayor acep-
tación por parte de los pacientes por su aspecto 

estético más normal. A diferencia del bifocal 
del adulto, la línea de separación del segmento 
de lejos con el segmento de cerca debe ser más 
alta. Idealmente por sobre el borde inferior de 
la pupila (fig. 6).

El objetivo del lente bifocal es alinear los 
ojos tanto de lejos como de cerca y permitir una 
adecuada función visual binocular y esperar 
que se desarrolle o mejoren las amplitudes de 
divergencia fusional. Una vez conseguido esto, 

Figura 5. Paciente con ET acomodativo con relación A/CA elevada. A (sin la corrección). B (mirando de lejos con su 
correccion en ortoforia). C (mirando de cerca por la parte superior del lente, ET residual). D (mirando de cerca por la 
parte inferior del lente bifocal modelo ejecutivo, ortoforia).

A

C

B

D

Figura 6. Lente bifocal modelo Flat top con segmento 
inferior amplio.
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se puede ir disminuyendo el valor de la adición, 
para finalmente eliminarla (29).

Muchos de los pacientes, no responden al 
uso de bifocales y otras veces, la desviación de 
lejos no se puede corregir en su totalidad con 
la prescripción óptica completa. En estos casos, 
se puede considerar un tratamiento quirúrgico.

El test de adaptación prismática previo a un 
tratamiento quirúrgico puede en algunos casos 
hacer colapsar la disparidad lejos/cerca por lo 
que vale la pena intentarlo.30 Por otro lado el 
identificar aquellos que no responden es impor-
tante, ya que estos generalmente son los que 
pueden hipercorregirse y donde la cirugía debe 
ser más conservadora. En cambio, los que, si 
responden y requieren de mayor poder prismá-
tico una vez adaptados, tienen menos riesgo de 
hipercorregirse y en ellos se puede operar con 
menor riesgo de hipercorrección, basándose en 
el ángulo de desviación cercana.

El uso de la toxina botulínica en el manejo 
de estos pacientes ha sido descripto en al me-
nos una publicación que comparó el uso de la 
toxina con el retroceso del recto medio más 
faden. Ellos encontraron un resultado superior 
mediante el uso de la toxina (31). Sin embargo 
fue un estudio no randomizado y con pocos pa-
cientes.

El manejo quirúrgico de las esotropías con 
exceso de convergencia es todavía controver-
sial. Existen muchas técnicas descriptas para 
manejar este tipo de estrabismo y cuando hay 
tantas técnicas es porque ninguna es completa-
mente satisfactoria.

Entre las más utilizadas se incluyen:
1.  Retroceso de ambos rectos medios.

a.  Calculado para el ángulo de lejos.
b.  Calculado para el ángulo de cerca.
c.  Calculado para el ángulo sin la correc-

ción óptica completa.
2.  Retroceso asimétrico de los rectos me-

dios, retrocediendo el polo inferior más que el 
polo superior (fig. 7).

3.  Retroceso del recto medio más mioescle-
ropexia posterior (Faden) (fig. 8).

4.  Retroceso del recto medio con Split en Y.
La elección de la técnica quirúrgica depende 

de diversos factores, como la presencia de una 

desviación a la distancia, el grado de incomitan-
cia y la capacidad de fusión del paciente (32).

Retroceder los rectos medios basados en el 
ángulo de desviación para lejos, es preconizado 
por varios autores. Tiene la ventaja de un índice 
muy bajo de hipercorrecciónes, pero también 
más riesgo de hipocorrecciónes (33).

Quien más estudio el resultado de operar a 
estos pacientes en base al ángulo de cerca fue 
Burton Kushner quien publico varios artículos 
al respecto. Este autor, refiere un porcentaje de 

Figura 8. Técnica de Faden con fijación del músculo a la 
esclera con dos suturas en los bordes del músculo.

Figura 7. Retroceso asimétrico del recto medio. El polo 
superior se retrocede para la medida de lejos y el polo 
inferior para la medida de cerca.
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éxito de hasta el 84 % con un seguimiento de 
15 años (34,35).

Varios otros estudios, aconsejan el uso de 
cálculos donde aumentaban la dosis de cirugía 
con respecto al cálculo efectuado sobre el ángu-
lo de lejos. Estos estudios en general tienen un 
pequeño número de pacientes y sus resultados 
son similares a los trabajos en los que operan 
basados en el ángulo de desviación cercana con 
un porcentaje de hipercorrecciones que va entre 
el 10 al 22 % (36,37).

El retroceso asimétrico de los rectos medios, 
fue descripto por primera vez por Bietti para el 
manejo de exotropias con patrones alfabéticos 
en 1970 (38 ). Su utilización en las esotropías 
con exceso de convergencia fue estudiado por 
primera vez por Nemet en 1993 (39). El cálculo 
del retroceso asimétrico, se hace en la mayoría 
de los trabajos, retrocediendo el polo superior 
del recto medio para la desviación de lejos y 
el polo inferior para la desviación de cerca. El 
porcentaje de éxito varía mucho en los distintos 
trabajos.

La mioescleropexia posterior, popularmente 
conocida como «Faden» o «Fadenoperation», es 
quizás la técnica más difundida mundialmente 
para el manejo de estos pacientes. Fue la prime-
ra técnica quirúrgica dirigida a corregir tanto la 
variabilidad del ángulo de desviación, como la 
incomitancia. Sin embargo, todavía existe bas-
tante controversia en cuanto a su mecanismo de 
acción y muchas variantes de la técnica.

Fue desarrollada por Cüppers para el trata-
miento de ciertos tipos de estrabismo, donde 
se buscaba limitar selectivamente la acción de 
un músculo. Se presentó por primera vez en 
1972  en Wiesbaden, pero internacionalmente 
fue presentada en el segundo congreso de la In-
ternational Strabismological Association (ISA) 
que tuvo lugar en Marseille en 1972 (40).

La técnica consiste en fijar el músculo a la 
esclera en una posición posterior al ecuador del 
ojo. Para el recto medio, la recomendación es 
fijarlo entre los 12 y 14 mm posteriores a la in-
serción del músculo.

La faden no es una cirugía sencilla de hacer, no 
es la cirugía que vamos a dejar hacer al residente 
de primer año ya que tiene una curva empinada 

de aprendizaje. De preferencia, es mejor hacerla 
bajo microscopio y con un muy buen ayudante.

La exposición del musculo es clave para po-
der llegar a la distancia apropiada (no menor a 
12 mm de la inserción) para colocar la sutura de 
fijación escleral.

Yo he hecho faden por incisión en fórnix, 
pero es mucho más fácil hacerla con una inci-
sión limbar. Las descargas conjuntivales deben 
ser amplias. A mí se me facilita el procedimiento 
colocando dos suturas de vicryl 8-0  en las es-
quinas del flap conjuntival que permiten retraer 
el flap de conjuntiva y trabajar con una mejor 
visualización. Al finalizar el procedimiento, se 
pueden utilizar las suturas precolocadas para ce-
rrar la conjuntiva. A continuación, se diseca el 
músculo cortando los ligamentos de contención 
hasta la polea que es fácil de distinguir porque es 
un tejido más firme que el ligamento de conten-
ción, más blanquecino e insertado en el musculo. 
Se corta la polea en sus bordes para poder colo-
car el punto escleral, de no hacerlo es bien difícil 
llegar a la distancia que se necesita para colocar 
el punto. También debe cortarse la membrana 
intermuscular para dejar el borde muscular libre 
y poder pasar el punto fácilmente.

Esta técnica elimina el arco de contacto del 
músculo que es el que permite a la fuerza iner-
vacional, transformarse en fuerza tangencial 
rotatoria. Entonces el musculo necesita mayor 
inervación para efectuar el mismo movimiento, 
especialmente en su campo de acción (fig. 9). 
En el caso de efectuarla en el recto medio en-
tonces, el efecto debilitante es mayor durante 
la convergencia disminuyendo de esa manera la 
incomitancia lejos-cerca.

Por otro lado, Clark y colaboradores sugieren 
que la faden ejercería un efecto de restricción 
mecánica por la colisión entre la sutura y la po-
lea del músculo que dificulta la rotación del ojo 
hacia el lado del músculo operado  (41).  Esta 
limitación aumenta cuanto más aducido se en-
cuentre el ojo.

La faden tiene un efecto inervacional muy 
importante y muchos lo consideran su principal 
efecto, sin embargo, tiene otros efectos debili-
tantes como el acortamiento del largo activo del 
músculo, la atrofia de parte de la masa muscu-

A. Molinari Szewald
Manejo de las esotropías con incomitancia  
lejos / cerca



Acta Estrabológica
Vol. LIV, Julio-Diciembre 2025; 2: 54-67

61

lar dependiendo de la técnica que se utilice y 
la restricción del movimiento muscular hacia el 
lado del músculo operado.

Existen muchas variaciones de la técnica de 
Faden:

1.  Faden convencional sin retroceso del 
recto medio (la sutura que fija el músculo a la 
esclera puede colocarse en los bordes del mús-
culo como fue descripta por De Decker (42,43), 
en la masa muscular con puntos de colchone-
ro, descripta en el relato original de Cüppers 
(40)  (fig.  10), o pasar de un lado al otro del 
músculo, denominada faden en puente, como 
fue descripta por Castiella (44)).

2.  Faden con retroceso del recto medio. En 
general los retrocesos deben ser moderados en-
tre 3 y 4 mm para evitar las hipercorrecciones.

a.  Puede ser convencional cuando la sutu-
ra se pasa a la misma distancia en el músculo 
y en la esclera (fig. 11). La porción anterior 
del músculo queda floja.

b.  Puede ser «stretch» o estirada cuando 
la sutura se pasa en la esclera a 12  mm de 
la inserción y en el músculo unos milímetros 
más adelante (la cantidad de milímetros que 
se retrocede el músculo) (fig. 12) La porción 
anterior del músculo queda estirada. Esta téc-
nica tiene un efecto más debilitante que la an-
terior y es útil en ángulos mayores.

Figura 10. Esquema original del trabajo de Cüppers: The 
so-called «Fadenoperation». In Fells P (ed): Proceedings 
of the Second Congress of the International Strabismolo-
gical Association. Marseille: Diffusion Generale de Li-
braire, 1976, pp 395-400.

Figura 9. La fijación escleral retroecuatorial elimina el 
arco de contacto, de esta manera el músculo requiere de 
mayor impulso inervacional para realizar el mismo mo-
vimiento.

Figura 11. Faden convencional: la sutura pasa por la es-
clera y por el músculo a 12,5 mm de la inserción. Al re-
troceder el músculo 3,5 mm, la parte anterior queda floja.
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3.  Faden a las poleas, descripta por Clark 
(45). Consiste en pasar la sutura por la polea 
del recto medio y fijarla a la cara anterior del 
músculo recto interno (fig. 13).

4.  Faden asociada a suturas ajustables. Publi-
cada por Jonathan Holmes en donde los puntos de 
fijación escleral están flojos y permiten el desliza-
miento del músculo durante el proceso de ajuste. 
Descripta en su trabajo para el recto lateral (46).

La técnica de Faden a pesar de ser muy efec-
tiva para este tipo de estrabismo y estar muy 
difundida, presenta varios inconvenientes. En 
primer lugar, la falta de tablas de dosificación 
para los distintos ángulos. En general se efec-
túa faden sin retroceso si el paciente no tiene 
desviación de lejos o la desviación es muy pe-
queña. Sin embargo, hay artículos reportados, 
en que la faden sin retroceso también corrige 
ángulos de desviación para lejos. Si el paciente 
tiene desviación en la visión de lejos en general, 
se agrega el retroceso. Si el ángulo es mediano 
(hasta 20 dp) se efectúa una faden convencio-
nal (fig.  14), si el ángulo es mayor, se puede 
efectuar una faden stretch, siempre y cuando se 
utilice la técnica donde se colocan las suturas 
en el borde del músculo recto interno (fig. 15).

Otro de los grandes inconvenientes de esta 
técnica radica en que es más difícil de realizar y 
las reoperaciones son mucho más complicadas 
por la reacción cicatrizal y las adherencias que 
genera. Especialmente si se fija el músculo con 
suturas en el borde o en el centro de la masa 
muscular. Esta reacción cicatrizal parecería ser 
menor si se utiliza la técnica de faden en puente.

Pero tiene sus ventajas también, ya que consi-
gue con pequeños retrocesos corregir grandes án-
gulos, es una de las técnicas que mejor corrige las 
incomitancias lejos -cerca y permite corregir des-
viaciones en ciertas posiciones de la mirada sin 
afectar mayormente la posición mirando al frente.

Figura  12. Faden stretch: la sutura escleral pasa a 
12,5 mm de la inserción (A) y la sutura en el músculo 
pasa a 9,0  mm de la inserción. Luego de retroceder el 
músculo 3,5 mm, la parte anterior queda estirada.

Figura 13. Faden en la polea: la polea se sutura a la cara 
anterior del músculo.
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Otra técnica que se utiliza para corregir el án-
gulo variable de desviación es la resección más 
retroceso del músculo descripta por Alan Scott. 
El se basó en el principio de que si el musculo 
por delante de la faden se atrofia, era lo mismo 
resecar el musculo que iba a estar delante de la 

faden y retrocederlo en la misma cantidad, con 
la ventaja que además ese retroceso se puede 
hacer con sutura ajustable (47).

Esta técnica fue luego estudiada en más de-
talle y publicada con un mayor número de ca-
sos por Bock (48). Una de las ventajas de esta 

Figura 14. Paciente con ET con exceso de convergencia fijando de lejos y de cerca. Fila superior antes de la cirugía 
y en la fila inferior luego de que se le efectuó una faden convencional y retroceso del recto interno derecho de 3 mm.
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Figura 15. Paciente con Esotropía con exceso de convergencia fijando de lejos y de cerca, fila superior antes de la ci-
rugía, fila inferior luego de un doble retroceso de rectos internos a 3,5 mm más faden stretch.
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técnica es que se pueden asociar a suturas ajus-
tables. Pero también presenta algunas desventa-
jas. Por un lado, todavía no existe un consenso 
acerca de cuanto resecar y cuanto retroceder. 
Hay quienes retroceden más de lo que resecan 
y quienes resecan lo mismo que retroceden. Por 
otro lado, el músculo recto interno tiene un arco 
de contacto de aproximadamente 6 milímetros 
por lo que, en un retroceso mayor a este núme-
ro con sutura ajustable, la reinserción muscular 
sería impredecible.

La técnica de Split en Y fue descripto por 
primera vez por Jampolsky en 1980 en el mus-
culo recto lateral para evitar el desplazamien-
to vertical brusco de este musculo en los casos 
de up o downshoot en el síndrome de Dua-
ne (49) (fig. 16).

Bagolini 10 años después describe la técnica 
de Split en Y en el recto medio como una alter-
nativa de la operación de faden de Cüppers (50).

Pero fueron Haslwanter, Hoerantner y Priglin-
ger de Austria que describieron esta técnica con 
más detalle y explicaron cómo funciona (51).

Al igual que en la técnica de Faden el Split 
en Y reduce el brazo de la polea y de esta ma-
nera disminuye el poder rotatorio del musculo y 
se necesita mayor inervación para conseguir la 
misma rotación (fig. 17). Al igual que la faden el 
efecto es mayor en el campo de acción de este.

En esta técnica el recto medio es dividido a 
la mitad hasta su polea, aproximadamente 10 
a 15 mm, el músculo es desinsertado y ambas 
mitades se reinsertan más atrás separándolas de 
una inserción.

En este trabajo, los autores austriacos mar-
can un punto A en la mitad del musculo, luego 
un punto B, 6 mm posterior al punto A. Con 
un compás centrado en el punto A marcan una 
línea y luego lo repiten en el punto B y rein-
sertan el musculo en la intersección de ambas 
líneas (52) (fig. 18).

Figura  18. Hoerantner R, Priglinger S, Haslwanter T. 
Reduction of ocular muscle torque by splitting of the rec-
tus muscle II: Technique and results. Br J Ophthalmol 
2004;88:1409-1413.

Figura 16. Split en Y del recto lateral descripto por Jam-
polsky en 1980 para disminuir el up y down shoot en el 
síndrome de Duane.

Figura 17. El Split en Y reduce el brazo de palanca y 
el arco de contacto con lo cual el músculo requiere de 
una mayor inervación para aducir el ojo. Haslwanter T, 
Hoerantner R, Priglinger S. Reduction of ocular muscle 
power by splitting of the rectus muscle I: Biomechanics. 
Br J Ophthalmol 2004;88:1403-1408.
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Resulta más sencillo retroceder el músculo 
para la desviación de lejos, y a continuación 
abrir los dos cabos del músculo divido y se-
pararlos en una inserción, aproximadamente 
10 mm, esto último es lo que corrige la desvia-
ción de cerca al disminuir el brazo de palanca 
(53,54) (figs. 19 y 20).

CONCLUSIONES

El manejo de pacientes con esotropías con 
incomitancia lejos-cerca, requiere de una eva-
luación clínica minuciosa, una refracción precisa 
con una cicloplejia adecuada, una medición exac-
ta de los ángulos de lejos y de cerca y una eva-
luación de la relación acomodación convergen-
cia. La medición de la amplitud de acomodación 
también es importante para excluir a aquellos pa-
cientes que tienen una hipoacomodación, ya que 
éstos, no son buenos candidatos para cirugía.

El manejo clásico de la incomitancia lejos-
cerca es con la prescripción de un lente bifo-
cal, pero cuando no se consigue una corrección 
completa mediante este método, es importante 
evaluar cual es la mejor técnica quirúrgica para 
el paciente y la que mejor funciona en nuestras 
manos.
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Resumen
Objetivo: Establecer qué pruebas son más útiles para detectar precozmente la deficiencia visual 
cerebral (incluidos los trastornos cognitivo-visuales) en niños con antecedente de prematuridad y 
valorar la utilidad del test de Rey-Osterrieth Complex Figure (FROC) aplicado por oftalmólogos.
Métodos: Se comparan los resultados del test de FROC en dos grupos: nacidos a término (n: 140) 
y nacidos pretérmino (n: 83). Posteriormente, en el grupo pretérmino se lleva a cabo un estudio 
retrospectivo en el que se recogen diferentes categorías de pruebas útiles para el diagnóstico de la 
deficiencia visual cerebral (CVI) y la relación entre ellas. La FROC es valorada de tres formas dife-
rentes (percentiles según bases normativas, mediante Z-Score, mediante el nivel de organización). 
Se relacionan los resultados de la FROC con la exploración oftalmológica funcional habitual, con 
variables del neurodesarrollo, con los diagnósticos neurocognitivos y con neuroimagen. Se ha ob-
tenido un grado de acuerdo entre las tres formas de valorar la FROC.
Resultados: Se halló una relación estadísticamente significativa entre tener alterada la prueba de 
FROC valorada mediante percentiles y tener un diagnóstico de trastorno neurocognitivo (p = 0,005) 
y cognitivo-visual (p = 0,03), tener alteración en el índice de desarrollo mental (Bayley II) (p = 0,023) 
y desarrollo motor (p = 0,000), y lesión cerebral grave (grado 3) (p = 0,000).
Conclusiones: La prueba de FROC valorada mediante percentiles podría ser una herramienta útil 
para los oftalmólogos en el cribado precoz de trastornos neurocognitivos y cognitivo-visuales en 
niños con antecedente de prematuridad y por tanto en el diagnóstico de la deficiencia visual cere-
bral (CVI).
Palabras clave: prematuridad, deficiencia visual cerebral, trastornos cognitivo-visuales, Figura de 
Rey-Osterrieth Compleja, valoración oftalmológica funcional.

Abstract
Objective: To determine which tests are most useful for the early detection of cerebral visual im-
pairment (CVI), including cognitive-visual disorders, in children with a history of prematurity, 
and to assess the usefulness of the Rey-Osterrieth Complex Figure (FROC) test when applied by 
ophthalmologists.
Methods: A comparative study was conducted using the FROC copy test in two groups: full-term 
infants (n = 140) and preterm children (n = 83). A retrospective study was then conducted in the 
preterm group, which included different categories of tests useful for diagnosing cerebral visual 
impairment (CVI) and their relationships. FROC was assessed in three different ways (percentiles 
based on normative bases, using the Z-Score, and using the level of organization). FROC results 
were compared with routine functional ophthalmological examinations, neurodevelopmental varia-
bles, neurocognitive diagnoses, and neuroimaging. A degree of agreement was obtained between 
the three FROC assessment methods.
Results: A statistically significant relationship was found between having an altered FROC test as-
sessed by percentiles and having a diagnosis of neurocognitive disorder (p = 0,005) and cognitive-
visual disorder (p  =  0,03), having an alteration in the mental development index (Bayley II) 
(p = 0,023) and motor development (p = 0,000), and severe brain injury (grade 3) (p = 0,000).
Conclusions: The FROC test assessed by percentiles could be a useful tool for ophthalmologists in 
the early screening of neurocognitive and cognitive-visual disorders in children with a history of 
prematurity and therefore in the diagnosis of cerebral visual impairment (CVI).
Keywords: prematurity, cerebral visual impairment, cognitive-visual disorders, Complex Rey-
Osterrieth Figure, functional ophthalmological assessment.
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INTRODUCCIÓN

La prematuridad puede alterar el desarro-
llo de los órganos y sistemas implicados en la 
función visual (ojo y sistema nervioso central), 
aumentando el riesgo de desarrollar una defi-
ciencia visual cerebral (CVI), definida como 
disfunción de las vías visuales retrogenicula-
das (1-3). Esta disfunción visual puede ocurrir 
incluso con un globo ocular normal (4). En la 
actualidad, el diagnóstico de la CVI se realiza 
mediante un proceso de exclusión. Para estable-
cer este diagnóstico, se podrían utilizar como 
criterios: la historia clínica, la neuroimagen, 
exploración ocular y funcional visual, pruebas 
de neurodesarrollo, neurocognitivas y pruebas 
visoperceptivas (5). La prueba de copia de la 
Figura de Rey-Osterrieth Compleja (FROC) es 
una de las pruebas neuropsicológicas más utili-
zadas en el mundo para evaluar los procesos vi-
suales (capacidad visoespacial, agnosias), viso-
motores (apraxias) y de memoria visoespacial 
(6,6-16) (fig. 1).

El objetivo principal de este estudio es esta-
blecer qué pruebas son más útiles para detectar 
precozmente la CVI (incluidos los trastornos 
cognitivo-visuales) en niños con antecedente 
de prematuridad, y determinar la utilidad de la 
aplicación de la FROC por parte del oftalmólo-
go en el cribado de dichos trastornos.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realiza con dos grupos de su-
jetos. Un grupo control de sujetos nacidos a 
término (n  = 140) que realiza la prueba de 
FROC valorada mediante percentiles (P), para 
comparar sus resultados con el grupo de suje-
tos pretérmino. Los criterios de inclusión del 
grupo a término son: edad entre 5  y 18  años, 
peso al nacer (PN) > 2500 gramos (g), mejor 
agudeza visual corregida (MAVC) > 0,8, sin 
estrabismo, sin enfermedades oculares y capa-
cidad de colaborar. El otro grupo está consti-
tuido por niños nacidos pretérmino (n = 144), 
en el que se lleva a cabo un estudio retrospec-
tivo donde se recogen diferentes pruebas útiles 
para el diagnóstico de la CVI. Los criterios de 
inclusión son: edad gestacional (EG) < 32 se-
manas y/o PN < 1500 g, edad > de 5 años en 
el momento del estudio. En el grupo pretérmi-
no se recogieron variables neonatales (EG, PN, 
lesión cerebral determinada mediante ecografía 
transfontanelar en periodo neonatal temprano y 
clasificada en tres estadios), la exploración of-
talmológica funcional (MAVC, contraste, este-
reopsis, caminos de Ishihara, test del buzón), así 
como la presencia de estrabismo, y la prueba de 
copia de la FROC (n = 83) valorada mediante 
tres métodos (percentiles según base normati-
va para población española, mediante Z-Score 
obtenida a partir de una puntuación escalar, y 
mediante valoración subjetiva según el nivel de 
organización). Además se llevó a cabo revisión 
de las bases de datos de neonatología recogien-
do las variables del neurodesarrollo temprano 
valorado por pediatras a los 20-22  meses de 
edad corregida (EC): Índice de desarrollo men-
tal Bayley II, lenguaje, desarrollo motor y com-
portamiento. Revisión de los informes llevados 
a cabo por el servicio de neurocognitivo en la 
edad preescolar, recogiendo los diagnósticos de 
trastornos neurocognitivos (TNC) y trastornos 
cognitivo-visuales (TCV).

Todos los análisis estadísticos han sido rea-
lizados utilizando IBM SPSS Estadística para 
Windows Versión 20,0  (IBM Corp., Armonk, 
NY, USA). En los estudios en los que se ha lle-
vado a cabo un análisis bivariante se han uti-Figura 1. FROC, Figura de Rey-Osterrieth compleja.
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lizado las pruebas: Chi-cuadrado de Pearson, 
Corrección de continuidad, Razón de verosi-
militud, Prueba exacta de Fisher y Asociación 
lineal por lineal. Para estudiar la relación entre 
las variables neonatales (EG, PN) así como la 
MAVC con el resto de las variables, se ha uti-
lizado la prueba de Levene de igualdad de va-
rianzas. En el estudio del grado de acuerdo en-
tre las tres formas de valorar la prueba de copia 
de la FROC se ha utilizado el coeficiente kappa 
de Cohen. Se consideró un nivel de significa-
ción de p < 0,05.

RESULTADOS

Comparación entre la FROC en nacidos a 
término vs pretérmino: En este estudio se lle-
vó a cabo un análisis bivariante entre la prueba 
de copia de la FROC valorada mediante percen-
tiles entre el grupo nacido a término (n = 140) y 
el grupo pretérmino (n = 83), utilizando el cri-
terio de FROC alterada con P ≤ 25, encontran-
do una diferencia estadísticamente significativa 
entre ambas, con p = 0,004, X2(1, N = 223) = 
8,199, por lo que podemos afirmar que es más 
frecuente encontrar una FROC alterada en pre-
maturos que en personas nacidas a término.

Estudio bivariante entre los TNC y TCV 
con el resto de pruebas elegidas para el diag-
nóstico de la CVI en el grupo pretérmino: 
Encontramos relación estadísticamente signi-
ficativa entre el diagnóstico de TCV y ausen-
cia de estereopsis con p = 0,025, X2(1, N = 50) 
= 5,003, entre el diagnóstico de TCV con una 
conducta alterada con p = 0,027, X2(1, N = 39) 
= 4,884, entre tener TNC con FROC alterada 
valorada mediante percentiles con p = 0,005, 
X2(1, N = 28 ) = 7,889, y tener TCV con FROC 
alterada valorada mediante percentiles con 
p = 0,030, X2(1, N = 28) = 4,725.

Estudio bivariante entre la lesión cere-
bral agrupada (lesión menor grado 3, grado 
3) con el resto de las variables relacionadas 
con la CVI: Se halló relación estadísticamen-
te significativa entre la presencia de lesión 
cerebral grado 3  y alteración en el desarrollo 
mental temprano con p = 0,000, X2(1,N = 111) 

= 15,326 y con desarrollo motor alterado con 
p = 0,000, X2(1, N = 112) = 47,783.

Estudio bivariante entre la FROC con el 
resto de pruebas elegidas para el diagnóstico 
de la CVI: Se encontró una relación estadís-
ticamente significativa entre tener alterada la 
prueba de FROC valorada mediante percenti-
les y tener alteración en la valoración llevada a 
cabo por los pediatras en el índice de desarrollo 
mental (Bayley II) con p = 0,023, X2(1, N = 66) 
= 5,166 y desarrollo motor con p = 0,000, X2(1, 
N = 67) = 13,609, tener un diagnóstico de TNC 
con p = 0,005, X2(1, N = 28) = 7,889 y TCV 
con p = 0,03, X2(1, N = 28) = 4,725, y lesión 
cerebral grado 3 con p = 0,000, X2(1,N = 83) = 
15,813, así como con la presencia de estrabis-
mo con p = 0,024, X2(1, N = 83) = 5,093. La 
FROC valorada mediante Z-Score únicamente 
se relacionó de forma estadísticamente signi-
ficativa con un desarrollo motor alterado con 
p = 0,004, X2(1, N = 112) = 8,279, y con lesión 
cerebral grado 3 con p = 0,000, X2(1, N = 83) 
= 15,404, y la FROC valorado mediante el nivel 
de organización (organizado/desorganizado) se 
relacionó con alteración en el desarrollo motor 
con p = 0,014, X2(1, N = 66) = 5,988, con lesión 
cerebral grado 3 con p = 0,002, X2(1, N = 82) = 
9,519, y con la presencia de estrabismo con p = 
0,028, X2(1, N = 82) = 4,808.

Grado de acuerdo entre las tres formas de 
valorar la FROC: Existe un grado de acuerdo 
alto entre las tres formas de valorar la prueba 
de FROC, siendo el mayor el encontrado entre 
la prueba de FROC valorada mediante percen-
tiles y la prueba de FROC valorada mediante 
Z-Score con intervalo de concordia (IC inferior 
0,76-IC superior 0,92). (figs. 2 y 3).

DISCUSIÓN

Es más frecuente encontrar una FROC alte-
rada valorada mediante percentiles en prematu-
ros que en personas nacidas a término tal como 
hemos hallado en este estudio con p = 0,004. 
Estos resultados coinciden con el estudio de 
Thomas AR (17) en el que adolescentes naci-
dos prematuros sin evidencia de lesión cerebral 
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neonatal están en riesgo de deficiencias neuro-
cognitivas, desempeñándose peor en pruebas 
como la FROC.

En este estudio no se ha hallado relación 
estadísticamente significativa entre la valora-
ción neurocognitiva y el diagnóstico de trastor-
no cognitivo visual, con los resultados de las 
pruebas oftalmológicas funcionales habitua-
les (MAVC, contraste, test de los caminos de 
Ishihara, el test del buzón) y la presencia de 
estrabismo, tal y como describe Dutton GN y 
Jacobson LK (18) . Únicamente hallamos una 
relación estadísticamente significativa entre el 
diagnóstico de TCV y ausencia de estereopsis 
con p = 0,025. Podemos afirmar que la explora-
ción oftalmológica funcional clásica por sí sola 
no ha sido suficiente para establecer el diagnós-
tico de CVI (5).

En este estudio, al valorar la relación entre 
los diagnósticos de TNC y TCV con la prue-
ba visoperceptiva, prueba de copia de FROC 
valorada mediante tres métodos, únicamente 
encontramos relación estadísticamente signifi-
cativa entre la FROC alterada valorada median-
te percentiles con el diagnóstico de TNC con 
p = 0,005 y TCV con p = 0,030. Ni la valoración 
cuantitativa de la FROC mediante puntuación 
escalar Z-Score, ni la valoración cualitativa de 
la FROC según el nivel de organización (orga-

nizado/desorganizado) habría sido útil para el 
diagnóstico de TNC y TCV. La valoración de la 
FROC mediante percentiles al basarse en datos 
objetivos, elimina sesgos personales ofreciendo 
unos resultados más fiables y estandarizados.

La principal fortaleza de nuestro estudio es 
ser el primero en evaluar la FROC utilizando tres 
métodos diferentes de valoración, determinar su 
utilidad en el cribado de TNC y/o TCV en niños 
prematuros, durante la exploración oftalmológi-
ca funcional llevada a cabo por oftalmólogos. 
Es el único estudio en el que se ha relacionado 
la FROC valorada de tres formas diferentes con 
las variables del neurodesarrollo a los 20-22 m 
de EC, con variables neurocognitivas estudiadas 
por neuropsicólogos en la edad preescolar, con 
la exploración oftalmológica y con la neuroi-
magen (presencia de lesión cerebral en periodo 
neonatal temprano). Es el primer estudio en el 
que se ha establecido un acuerdo entre las tres 
formas de valoración de dicha prueba.

Figura 2. Niño de 8 años. Lesión cerebral grado 1. FROC 
P5 / FROC Z-Score -3,33 / FROC organización alterada. 
FROC, Figura de Rey-Osterrieth Compleja; P, percentil.

Figura 3. Niño de 9 años. Lesión cerebral grado 3. FROC 
P 5 / FROC Z-Score–2,33 / FROC organización alterada. 
FROC, Figura de Rey-Osterrieth Compleja; P, percentil.
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En conclusión, este estudio ha demostrado la 
utilidad de la prueba de copia de la FROC valora-
da mediante percentiles según bases normativas, 
como una herramienta útil para el cribado de la 
deficiencia visual cerebral, por parte del oftalmó-
logo, pudiendo incorporarse fácilmente a la valo-
ración oftalmológica habitual del niño prematuro.
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Comunicación corta
Síndrome de Brown invertido + directo. 
Características clínicas y terapéuticas
Inverted and direct Brown syndrome. Clinical and therapeutic characteristics

Sergio Blanco Nodal1 Pilar Merino Sanz, Pilar Gómez de Liaño Sánchez2, 
Jacobo Yáñez-Merino2

Resumen
Objetivo/Método: El síndrome de Brown directo e invertido coexistentes constituye una entidad 
poco frecuente que plantea un importante desafío diagnóstico y terapéutico. Se presenta el caso 
de un paciente con paresia congénita del oblicuo superior izquierdo intervenido quirúrgicamente, 
que desarrolló un síndrome de Brown directo secundario para, unos años más tarde, comenzar con 
un síndrome de Brown invertido debido a fibrosis del oblicuo inferior. La exploración con prueba 
de ducción forzada confirmó la restricción mecánica de ambos oblicuos. El tratamiento mediante 
miectomía del oblicuo inferior y retroceso del oblicuo superior logró una mejoría significativa de la 
motilidad ocular y de la sintomatología, aunque con leve recidiva de la paresia.
Palabras clave: Síndrome de Brown directo, Síndrome de Brown inverso, oblicuo superior, oblicuo 
inferior, prueba ducción forzada, cirugía de los músculos oblicuos.

Abstract
The coexistence of direct and inverse Brown syndrome is a rare condition that implies a diagnostic 
and therapeutic challenge. We present the case of a patient with congenital left superior oblique 
palsy who underwent surgery and subsequently developed a secondary direct Brown syndrome, 
and, a few years later, an inverse Brown syndrome due to inferior oblique fibrosis. Forced duction 
testing confirmed mechanical restriction of both oblique muscles. Treatment with inferior oblique 
myectomy and superior oblique recession achieved significant improvement in ocular motility and 
symptoms, although with a mild recurrence of the palsy.
Keywords: Direct Brown syndrome, Inverse Brown syndrome, superior oblique, inferior oblique, 
forced duction test, oblique muscle surgery.
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INTRODUCCIÓN

La paresia de oblicuo superior es la más fre-
cuente de los músculos extraoculares, sin em-
bargo, no hay un tratamiento estándar, y éste es 
controvertido, siendo el debilitamiento del obli-
cuo inferior el procedimiento más habitual que 
se realiza en este tipo de parálisis (1). El sín-
drome de Brown directo es una limitación de la 
movilidad ocular con déficit de aducción en la 
elevación. Puede ser congénito por alteraciones 
en la tróclea o el tendón del oblicuo superior, o 
adquirido secundario a traumas, inflamaciones 
de la tróclea o cirugías sobre el tendón del obli-
cuo superior (2).

El patrón de Brown invertido es una altera-
ción de la motilidad ocular caracterizada por 
una deficiencia de depresión en aducción (sin 
o con mínima hiperfunción del oblicuo inferior 
ipsilateral) y exciclotorsión objetiva, la cual no 
está siempre presente. Fue descrito por Guyton 
en 2006, quien atribuyó la causa a la presencia 
de un músculo oblicuo inferior inelástico (3). 
Puede ocurrir tras la cirugía de este en las pa-
resias del oblicuo superior tratadas con debili-
tamiento del oblicuo inferior (>50%), fracturas 
orbitarias, y paresias de IV nervio crónicas no 
tratadas.

La prueba de ducción forzada sobre el obli-
cuo inferior es imprescindible para confirmar 
el diagnóstico de este síndrome; el tratamiento 
es controvertido, aunque el debilitamiento del 
oblicuo inferior consigue mejores resultados 
que el pliegue del oblicuo superior ipsilateral 
o el retroceso del recto inferior contralateral de 
acuerdo con los estudios publicados (4-6).

CASO CLÍNICO

Se presenta un paciente de 8 años con pa-
resia congénita del oblicuo superior del ojo 
izquierdo. Fue intervenido con una resección 
del oblicuo superior izquierdo y en un segun-
do tiempo con un retroceso de oblicuo inferior 
por signos y síntomas residuales. En el posto-
peratorio inmediato se observó un síndrome de 
Brown secundario, y en la exploración motora 

se observó hipertropia recurrente en posición 
primaria de la mirada, Bielsckowsky positivo 
a hombro izquierdo y limitación elevación en 
aducción leve (fig. 1).

Durante 6 años se mantuvo estable, y en la 
última revisión refiere tirantez y dolor al mi-
rar hacia abajo. Se objetiva en la exploración 
motora una hipertropia leve de 6 dioptrías pris-
máticas en mirada al frente, empeoramiento de 
la limitación en infra-aducción, mayor que en 
otras posiciones, sensación de dolor y tirantez 
en esa posición de la mirada. Se realizó una re-
tinografía y no presentaba una exciclotorsión 
objetiva (figs. 2 y 3).

Para confirmar el diagnóstico, se le realizó 
la prueba de ducción forzada en el quirófano y 
esta reveló ambos músculos oblicuos superior 
e inferior inelásticos. Se confirma, por tanto, 
el diagnóstico de síndrome de Brown direc-
to (secundario a la primera cirugía) y Brown 
inverso desarrollado tardíamente en el posto-
peratorio (por fibrosis del oblicuo inferior). 
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Figura 2. Pantalla de Lancaster en 2024. Brown IN-
VERSO.

Figura 1. Pantalla de Lancaster en 2018 postcirugía de 
paresia oblicuo superior. Brown DIRECTO.
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Para corregir esta alteración de la motilidad, 
se decide realizar una miectomía del músculo 
oblicuo inferior y retroceso de oblicuo superior 
(figs. 4 y 5). El resultado fue una mejoría sinto-
mática con una pequeña recidiva de la paresia 
del oblicuo superior esperable.

DISCUSIÓN

El caso que presentamos nos enseña la com-
plejidad tanto diagnóstica como terapéutica de 
los síndromes restrictivos del oblicuo superior 
e inferior, particularmente cuando coexisten un 
síndrome de Brown directo secundario a ciru-
gía previa y un síndrome de Brown invertido 
adquirido por fibrosis del oblicuo inferior (3). 
Aunque sea infrecuente, es un reto sobre todo 
quirúrgico a la hora del abordaje (4-6). Este 
caso se presentó con limitación tanto en la ele-
vación como en la depresión en aducción y au-
sencia de exciclotorsión significativa. Por ello, 
la prueba de ducción forzada fue fundamental, 
confirmando la restricción mecánica bilateral 
(oblicuo superior e inferior) (3). Respecto a la 
ausencia de exciclotorsión objetiva comproba-
da con la prueba Gold-estándar que es la reti-
nografía, lo explicamos con la hipótesis de la 
existencia coexistente de un Brown directo que 
podría eliminar esta exciclotorsión objetiva que 
consideran un signo patognomónico del síndro-
me de Brown inverso (3,4).

Respecto al tratamiento, las opciones descri-
tas en la bibliografía incluyen desde técnicas de 
liberación tendinosa hasta debilitamientos se-
lectivos del oblicuo inferior (4-6). En nuestro 
caso, la combinación de miectomía del oblicuo 
inferior y retroceso del oblicuo superior permi-
tió restablecer parcialmente la motilidad ocular 

Figura 4. Pantalla de Lancaster en 2025. Tras cirugía: 
miectomía del músculo oblicuo inferior y retroceso de 
oblicuo superior.

Figura 5. Posiciones diagnósticas de la mirada del pa-
ciente. Tras corrección: miectomía del músculo oblicuo 
inferior y retroceso de oblicuo superior.

Figura 3. Posiciones diagnósticas de la mirada del pa-
ciente.
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y mejorar la sintomatología del paciente, aun-
que con una recidiva leve de la paresia del obli-
cuo superior, algo esperable dada la patología 
de base.

En conclusión, el síndrome de Brown directo 
e invertido coexistentes constituye una entidad 
rara, pero de relevancia clínica por la dificultad 
terapéutica que plantea. La identificación pre-
coz, junto con un abordaje quirúrgico adaptado, 
son determinantes para obtener resultados sa-
tisfactorios en términos de motilidad ocular y 
confort visual.
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Comunicación corta
Tratamiento con oclusión y ortóptica 
en la exotropia intermitente
Treatment with occlusion and orthoptics in intermittent exotropia

Dora Fernández-Agrafojo, Farina Adrián, Mireia Costa Mallol,  
Ángeles Muñoz Cambero, Tania Beresciuk
Instituto INOF. Centro Médico Teknon. Barcelona. España

Resumen
Objetivo/Método: Este caso clínico presenta el manejo de un niña diagnosticada y tratada por 
exotropia intermitente durante 4 años. Los tratamientos utilizados fueron la oclusión y la ortóptica.
Resultados/Conclusiones: Los resultados mostraron que la paciente fue capaz de controlar el es-
trabismo y mantenerse asintomática tras ser tratada. Se concluyó que la oclusión y la ortóptica son 
técnicas válidas para controlar de la exotropia intermitente a lo largo del tiempo.
Palabras clave: estrabismo, exotropia intermitente, exceso de divergencia, terapia de oclusión, 
ortóptica.

Summary
Objective/Method: This clinical case presents the management of an infant diagnosed and treated 
for intermittent exotropia for 4 years. The treatments used were occlusion and orthoptics.
Results/Conclusions: The results showed that the patient was able to control her strabismus and 
remain asymptomatic after treatment. It was concluded that occlusion and orthoptic are valid tech-
niques for managing intermittent exotropia over time.
Keywords: Strabismus, intermittent exotropia, divergence excess, occlusion therapy, orthoptic.
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INTRODUCCIÓN

La exotropia intermitente es una de las for-
mas más prevalentes de estrabismo en la infan-
cia. El inicio de la exotropia intermitente suele 
ser antes de los 5 años de edad y habitualmen-
te continúa hasta la edad adulta con el riesgo 
de que evolucione a exotropia constante (1-3). 
Entre las opciones terapéuticas se incluyen la 
terapia de oclusión monocular, adición negativa 
sobre la corrección óptima, prescripción pris-
mática, ortóptica y tratamiento quirúrgico (3-5).

CASO CLÍNICO

Niña de 6 años que acude a consulta por es-
trabismo hacía pocos meses y diplopía intermi-
tente. Gafa en uso (+3,00D ambos ojos) hacía 
4 años con agudeza visual (AV) unidad en am-
bos ojos. La exploración oftalmológica mostró 
una refracción (ciclopentolato 1 %): OD +3,75-
0,25x155° / OI +3,50-0,25x165°. Normalidad 
al punto próximo de convergencia (PPC). El 
cover test en lejos resultó en 20∆ de exotropia 
intermitente alternante y en cerca de 10∆ de 
exoforia. Se identificó como ojo dominante el 
ojo izquierdo. El estudio sensorial en lejos mos-
tró diplopía horizontal intermitente, compatible 
con exotropia, y la estereoagudeza resultó en 
40” arco. Finalmente se diagnosticó como ex-
ceso de divergencia.

El tratamiento inicial fue continuar con su 
corrección óptica (+3,00D en ambos ojos) e ini-
ciar uso de oclusión sobre OI una hora al día 
hasta nuevo control. Desde los primeros 2 me-
ses, y de igual modo al año de seguimiento, la 
paciente estaba asintomática, refiriendo mayor 
control sobre su estrabismo, y ortotropia al co-
ver uncover en lejos. Tras disociar al cover test 
alternante recuperaba la fusión inmediatamen-
te. La paciente se mantuvo estable y con el mis-
mo tratamiento durante los siguiente 3 años.

A partir del cuarto año la paciente abandonó 
el uso de la oclusión coincidiendo con un em-
peoramiento de los síntomas, mostrando nueva-
mente a la exploración la exotropia intermitente 
en lejos y un empeoramiento en el PPC (12 cm). 

Dado que el paciente discontinuó el tratamien-
to con la oclusión se indicó tratamiento con 
ortóptica. El objetivo era mejorar la capacidad 
de convergencia en lejos y en cerca, y a su vez 
reforzar la acomodación. Para ello utilizamos 
la técnica del push-up (acercamiento de punte-
ro hacia el espacio entre ambos ojos), tarjetas 
salvavidas de convergencia, cuerda de Brock 
de tres bolas, situadas cercanas al paciente en 
intervalos cortos, y flippers prismáticos para 
estimular la convergencia lejana. Respecto a 
la acomodación se trabajó principalmente con 
tarjeta diana monocularmente en primera fase y 
binocularmente en segunda además de regla de 
abertura en consulta. En la última sesión, tras 
4 meses de terapia visual, los síntomas habían 
desaparecido, los valores de reservas fusiona-
les se habían mantenido o mostrado una ligera 
mejora, y tanto el PPC como la acomodación 
mostraron una clara mejoría (Tabla 1). En cuan-
to a los valores de AV con corrección siguieron 
siendo en OD 1,0, y en OI 1,0  tanto en lejos 
como en cerca. la estereopsis en 40”de arco y la 

Tabla 1. Valores de referencia al comienzo y final de la terapia 
visual tras 4 meses

Antes de terapia 
visual

4 meses después 
de terapia visual

Reservas base 
nasal lejos

14 / 16 / 12 20 / 35 / 20

Reservas base 
temporal lejos

X / 25 /18 20 / 35 / 20

Reservas base 
nasal cerca

X / 20 / 14 X / 18 / 16 

Reservas base 
temporal cerca

20 /25 / 18 X / 25 / 20

Amplitud de 
acomodación

OD 12,5 D,  
OI 11, 1 D

AO 14,28 D

OD 22,2 D,  
OI 25 D,

AO 22,2 D

Flexibilidad de 
acomodación

OD 5,5 cpm,  
OI 4,5 cpm,
AO 6,5 cpm

OD 14 cpm,  
OI 12 cpm,

AO 12,5 cpm

Punto próximo 
convergencia

12 cm 1 cm

OD: ojo derecho, OI: ojo Izquierdo, AO: ambos ojos en condición 
binocular, D: dioptrías, cpm: ciclos por minuto, cm: centímetros. 
Reservas expresadas en dioptrías prismáticas.
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fusión estable al filtro rojo en visión de lejos. El 
cover uncover mostró ortotropia en lejos y cer-
ca, y la recuperación de la fusión tras disociar 
al cover alternante era inmediata (1 segundo).

En las figuras 1 y 2 se pueden observar las 
gráficas resultantes con videoculografía Gaze-
lab antes y después de aplicar el tratamiento 
con terapia visual.
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Figura 2. Resultados gráficos de la motilidad ocular extrínseca con videoculografía Gazelab 4 meses después de rea-
lizar tratamiento con terapia visual. Se observa disminución de la divergencia en algunas de las posiciones de mirada 
comparado con las gráficas de la figura 1.
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Figura 1. Resultados gráficos de la motilidad ocular extrínseca con videoculografía Gazelab antes de realizar trata-
miento con terapia visual. Resultados gráficos compatible con desviación divergente. Valores de desviación en gráficas 
expresados en dioptrías prismáticas.
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FORTALEZA DEL CASO

Este caso aporta evidencia clínica útil al 
mostrar:

 - Un seguimiento prolongado de 4 años,
 - efectos positivos sostenidos con oclusión,
 - recaída clara tras suspender el tratamiento,
 - recuperación funcional con ortóptica es-

tructurada.
Esto refuerza la idea de que la XI es un tras-

torno dinámico, y que las terapias no quirúr-
gicas pueden modular significativamente su 
evolución cuando se aplican de manera ade-
cuada.

DISCUSIÓN

La Exotropía Intermitente es una entidad 
cuya evolución natural puede ser fluctuante 
y difícil de predecir. Diversos estudios longi-
tudinales han demostrado que un porcentaje 
significativo de pacientes puede empeorar con 
el tiempo y evolucionar hacia una exotropia 
constante si no se interviene terapéuticamente 
(1,2). En este sentido, resulta relevante analizar 
la eficacia de las intervenciones conservadoras 
aplicadas en este caso clínico: la oclusión y la 
ortóptica.

La terapia de oclusión en las exotropías 
intermitentes se ha utilizado como estrate-
gia para mejorar el control motor y potenciar 
la fusión, especialmente en pacientes sinto-
máticos o con mal control. El estudio mul-
ticéntrico del PEDIG (2014) mostró que el 
parcheo a tiempo parcial (3  h/día) es supe-
rior a la mera observación en niños de entre 
12  y 35  meses, ya que mejora el control de 
la desviación en un seguimiento de 6  meses¹. 
A pesar de que nuestra paciente tenía una edad 
ligeramente superior, los principios fisiológi-
cos son comparables: la oclusión reduce la su-
presión, estimula la alternancia y contribuye a 
estabilizar el control fusional. El caso coincide 
con la evidencia disponible en que, tras man-
tener una pauta continuada, la niña mejoró el 
control motor y se mantuvo asintomática du-
rante varios años.

La descompensación observada tras sus-
pender la oclusión refleja lo descrito en la lite-
ratura: la oclusión no modifica la desviación 
basal, pero sí mejora la capacidad funcional de 
control; por lo tanto, su interrupción puede aso-
ciarse a recaídas.

La eficacia de la ortóptica en la Exotropía In-
termitente ha sido históricamente controvertida 
por la heterogeneidad de técnicas y protocolos. 
Sin embargo, revisiones recientes, como la de 
la American Academy of Ophthalmology (3), 
señalan que la terapia ortóptica es una herra-
mienta válida en desviaciones pequeñas o mo-
deradas (≤20Δ), especialmente cuando el prin-
cipal problema clínico es un mal control más 
que un aumento del ángulo.

En nuestro caso, el empeoramiento del PPC, 
las reservas fusionales disminuidas y la sinto-
matología justificaban un tratamiento diseñado 
para:

1.  Aumentar la convergencia voluntaria y 
automática,

2.  mejorar la amplitud y flexibilidad acomo-
dativa,

3.  restaurar un equilibrio sensorial más es-
table.

Las mejoras observadas tras 4 meses de trata-
miento, especialmente en PPC y en las reservas 
fusionales, son coherentes con los resultados 
descritos en diversas series, donde la ortóptica 
puede mejorar el control y reducir la frecuencia 
de la tropia, incluso sin cambios significativos 
del ángulo objetivo (4-6).

Aunque los estudios controlados son limi-
tados, hay creciente evidencia de que determi-
nadas técnicas (cuerda de Brock, ejercicios de 
convergencia en cerca y lejos, push-up, terapia 
binocular con anaglifos o vectogramas) pueden 
mejorar el control motor en las exotropías in-
termitentes de manera significativa (3-6). Estos 
métodos buscan potenciar las reservas fusiona-
les y la respuesta acomodativa, especialmente 
útiles en casos con mal control pese a un ángulo 
moderado.

En la Exotropía Intermitente tipo «exceso 
de divergencia», como en este caso, el mayor 
ángulo en lejos y la buena estereopsis basal se 
asocian a mejor pronóstico funcional si se im-

D. Fernández-Agrafojo, F. Adrián, M. Costa Mallol, 
Á. Muñoz Cambero, T. Beresciuk
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plementa tratamiento conservador temprano. 
La ausencia de deterioro sensorial (estereopsis 
estable de 40”) y la rápida recuperación tras la 
disociación apoyan que el tratamiento no qui-
rúrgico era apropiado.

La evidencia actual sugiere que la cirugía 
debe reservarse para casos con progresión de-
mostrada:

 - Aumento del ángulo,
 - empeoramiento sostenido del control,
 - deterioro de la estereopsis,
 - o síntomas persistentes.

En esta paciente, los buenos resultados ob-
tenidos durante los años de seguimiento con 
oclusión y ortóptica respaldan que las estrate-
gias conservadoras pueden ser eficaces a lar-
go plazo y pueden estabilizar de forma efec-
tiva la función binocular, siempre que exista 
cumplimiento terapéutico y monitorización 
regular.

CONCLUSIONES

La oclusión y la ortóptica son terapias efica-
ces y complementarias en la exotropia intermi-
tente.

La adherencia terapéutica es clave para man-
tener la estabilidad del control.

La ortóptica puede restaurar el control en ca-
sos de recaída tras suspender la oclusión.

El seguimiento prolongado es esencial dada 
la naturaleza fluctuante de la Exotropía Inter-
mitente.

Este caso aporta evidencia clínica útil al 
mostrar: un seguimiento prolongado de 4 años, 
efectos positivos sostenidos con oclusión, re-
caída clara tras suspender el tratamiento y recu-
peración funcional con ortóptica estructurada.

Esto refuerza la idea de que la Exotropía In-
termitente es un trastorno dinámico, y que las 
terapias no quirúrgicas pueden modular signifi-
cativamente su evolución cuando se aplican de 
manera adecuada.
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Videoartículo
Dacriocistocele congénito: abordaje conservador  
y quirúrgico desde un enfoque multidisciplinar 
Congenital dacryocystocele: conservative and surgical approach from  
a multidisciplinary perspective

Marina Sánchez Burillo¹, Silvia López Montalbán¹, Carmen Hernández 
Martínez¹, Patricia Ferrer Soldevilla¹, Fernando Javier Sánchez Celemin²

Resumen
El dacriocistocele congénito es una causa infrecuente de obstrucción nasolagrimal neonatal y aun-
que la mayoría de los casos se resuelven con medidas conservadoras, a veces es necesario recurrir 
al tratamiento quirúrgico, siendo la marsupialización endoscópica junto al sondaje lagrimal una 
alternativa con buenos resultados.
Palabras clave: Dacriocistocele congénito, marsupialización endoscópica, sondaje lagrimal

Summary
Congenital dacryocystocele is a rare cause of neonatal nasolacrimal obstruction, and although most 
cases resolve with conservative measures, surgical treatment is sometimes necessary. Endoscopic 
marsupialization together with lacrimal probing is an alternative with good results.
Keywords: Congenital dacryocystocele, endoscopic marsupialization, tear duct probing
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INTRODUCCIÓN

El dacriocistocele congénito se produce por la 
obstrucción de la válvula proximal de Rosenmüller 
y la distal de Hasner, lo que genera una dilatación 
del saco lagrimal con retención de secreciones y 
posible protrusión intranasal, con el consecuente 
riesgo de dacriocistitis aguda o distrés respiratorio.

CASOS CLÍNICOS

En el vídeo se presentan dos casos. El prime-
ro corresponde a una recién nacida con dacrio-
cistocele bilateral que, tras medidas conservado-
ras con calor local y masajes, solo se produjo 
una  resolución espontánea unilateral, por lo que 
se realizó una marsupialización endoscópica y 
sondaje nasolagrimal del lado afecto. Bajo en-
doscopia nasal, se realizó el drenaje del conte-
nido mucopurulento del quiste, el sondaje naso-
lagrimal y una marsupialización amplia de las 
paredes del quiste. Pese a la mejoría clínica con-
tralateral, se exploró también ese lado y, al obje-
tivarse un quiste menor, se marsupializó, logran-
do la resolución bilateral definitiva. El segundo 
caso es un dacriocistocele unilateral complicado 
con dacriocistitis aguda que respondió a antibio-
terapia y masajes con calor, con resolución de 

la infección y drenaje espontáneo del quiste por 
vía lagrimal superior, sin precisar cirugía.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Aunque la mayoría de dacriocistoceles no 
complicados se resuelven con manejo conser-
vador, en casos refractarios o con riesgo de dis-
trés respiratorio es necesario realizar un aborda-
je quirúrgico. En concreto, la marsupialización 
endoscópica guiada por sondaje lagrimal reali-
zada en conjunto entre oftalmología y otorrino-
laringología ofrece una resolución definitiva y 
reduce el riesgo de recurrencia.
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Foro de casos clínicos
Caso de incarceración del oblicuo superior 
Case of superior oblique muscle incarceration

Moderador: Dr. Antonio Caballero Posadas
Panelistas: �Dr. Pablo Durán Pérez 

�Dr. Héctor Fernández Jiménez-Ortiz 
�Dra. Ana Morales Becerra

CASO CLÍNICO

Paciente intervenido a los 4 años por síndrome de Brown en el ojo derecho, mediante tenectomía 
parcial posterior del músculo oblicuo superior.

Sin otros antecedentes de interés.
A los 11 años el paciente comienza con tortícolis progresivo, sobre todo mentón abajo.
Exploración a los 13 años:
 - Agudeza visual: 1 en ambos ojos.
 - Amplitud de fusión buena, un poco mayor de lo normal.
 - Refracción bajo cicloplejia: +1,5 // +3 D
 - Gafa: +0,5 // +2 (no hay variación de su estrabismo con la hipocorrección).
 - Fondo de ojo:

•  Ojo derecho: torsión exciclotropia 2,6º
•  Ojo izquierdo: torsión exciclotropia 13,9º

Foro de casos clínicos
Caso de incarceración del oblicuo superior
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 - �Hipertropia derecha en abducción con li-
mitación para la infraabducción.

 - Prueba de Bielschowsky negativa.
 - �9 posiciones diagnósticas y medidas en ∆ 
(dioptrías prismáticas). Signo (+) es hiper-
tropia derecha:

mos una buena elevación en aducción del ojo 
derecho, por lo que parece que la cirugía fue 
efectiva y no se ha producido una recidiva del 
síndrome. Observamos hipertropia derecha en 
todas las posiciones de la mirada, más acusada 
en infra y abducción del ojo derecho, con ma-
niobra de Bielschowsky negativa a ambos lados 
y una exciclotorsión exclusivamente en ojo iz-
quierdo. La buena agudeza visual y fusión indi-
can que el paciente ha desarrollado mecanismos 
sensoriales de compensación, pero el tortícolis 
persiste como mecanismo motor para mantener 
la binocularidad.

El diagnóstico diferencial podría plantearse 
con:

1.  Paresia del IV par izquierdo.
La exciclotorsión del ojo izquierdo podría 

hacer pensar en una paresia del IV par izquier-
do que quedara enmascarada en la infancia por 
el síndrome de Brown derecho. Sin embargo, el 
tortícolis mentón abajo y la hipotropia constan-
te del ojo izquierdo, junto con el Bielschowsky 
negativo descartan esta opción. Por otra parte, 
la conjunción de ambas patologías es extrema-
damente rara.

2.  Paresia del IV par derecho con hiperfun-
ción secundaria del oblicuo inferior derecho.

Una paresia del VI par tras cirugía del sín-
drome de Brown está ampliamente descrita en 
la literatura (2). Sin embargo, la hipertropia de-
recha disminuye en infra y aducción, tampoco 
aumenta en la aducción ni en la supra y aduc-
ción del ojo derecho. La maniobra de Biels-
chowsky es negativa. Una paresia leve del IV 
par derecho que afecte de manera selectiva al 
componente torsional, debido a la afectación 
selectiva de las fibras anteriores tampoco pa-
rece probable ya que nos dicen que se realizó 
tenectomía posterior. Por todo ello, no conside-
ro que exista una paresia IV par derecho con 
hiperfunción secundaria del oblicuo inferior.

3.  Adherencias postquirúrgicas del oblicuo 
superior con los tejidos adyacentes (1).

Dado el antecedente de cirugía de Síndrome 
de Brown en la cual se realizó una tenectomía 
parcial posterior del oblicuo superior (ObS) del 
ojo derecho, lo más razonable es plantear el caso 
como una complicación tardía de dicha cirugía. 

Bielschowsky 
hombro derecho +3

Bielschowsky  
hombro izquierdo +3

+2 +2 +2

+12 +4 PPM +4

+25 +20 / +25 +10 / +12

¿QUÉ PUEDE HABER PASADO?

Dr. Pablo Durán

Aparentemente se trata de un estrabismo res-
trictivo que empeora en depresión y depresión-
abducción del ojo derecho. Vemos también una 
intorsión relativa de más de 10º respecto al otro 
ojo.

Dada la cirugía previa sobre el oblicuo su-
perior (OS) de dicho ojo es razonable pensar 
en un síndrome de inclusión o atrapamiento 
(superior oblique incarceration syndrome en in-
glés). Es posible que al realizar la tenectomía 
parcial posterior el resto de tendón se adhiriese 
a la porción nasal del RS derecho (RS), lo cual 
explicaría la clínica y sería consistente con lo 
expuesto por autores como Prieto-Díaz y Cas-
tanera de Molina en su momento.

Dr. Héctor Fernández

Lo primero a tener en cuenta sería la reso-
lución del síndrome de Brown, pues observa-

Foro de casos clínicos
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En mi opinión, se trata de adherencias postqui-
rúrgicas del tendón del ObS al lado nasal del 
recto superior. El tejido que causa una restric-
ción puede limitar la rotación del ojo tanto en la 
dirección opuesta como en la misma dirección 
de la contracción muscular, lo que Jampolsky 
denomina efecto «leash» y «reverse leash». El 
examen con lámpara de hendidura también pue-
de proporcionar pistas sobre la cicatrización ex-
cesiva de la conjuntiva y la presencia de tejido 
adiposo orbitario debajo de la conjuntiva. El test 
de ducción forzada puede hacerse en consulta 
bajo anestesia tópica y exploración en camilla. 
Personalmente no lo realizo nunca porque es do-
loroso y puede provocar cuadros vasovagales.

La literatura documenta que, tras interven-
ciones sobre el oblicuo superior (como tenoto-
mía, tenectomía o uso de expansores), pueden 
formarse adherencias entre el tendón del obli-
cuo superior y el músculo recto superior, gene-
rando restricción mecánica y limitación de la 
motilidad ocular (3). Estas adherencias pueden 
impedir el deslizamiento normal del tendón, 
provocando un déficit restrictivo en la mirada 
hacia abajo o en la elevación en aducción, y 
pueden manifestarse clínicamente como tortí-
colis, diplopía o desviaciones torsionales

En este caso las adherencias serían debidas a 
formación de tejido cicatricial, pueden aparecer 
en conjuntiva, cápsula de Tenon, membrana in-
termuscular, grasa orbitaria, esclerótica o mus-
culatura extraocular (4). Dichas adherencias 
pueden desarrollarse a pesar de una perfecta 
técnica quirúrgica (5).

A favor de esta hipótesis tenemos la loca-
lización de la cirugía previa, ya que las fibras 
posteriores del ObS son las que quedan más en 
contacto con el recto superior. Así mismo, en la 
infra-abducción del ojo derecho (el movimien-
to más limitado) es la posición en la que hay 
mayor separación entre el vientre del recto su-
perior y el ObS, haciendo que una adherencia 
limite más la movilidad en dicha posición.

Queda por explicar la exciclotorsión mayor 
en ojo izquierdo. La explicación más plausible, 
en mi opinión, sería una hiperacción secundaria 
del recto inferior del ojo izquierdo, cuya fun-
ción secundaria es la exciclotorsión (6). Habi-

tualmente asociamos la exciclotorsión con la 
hiperfunción del ObI, sin embargo, la ausencia 
de hipertropia del ojo izquierdo en aducción y 
el Bielschowsky negativo al lado izquierdo van 
en contra de esta hipótesis. La hipertropia del 
ojo derecho generada por las adherencias, pro-
vocaría una hiperacción refleja del recto infe-
rior derecho, intentando hacer una infraducción 
en posición primaria. Según la Ley de Hering, 
esta hiperacción del recto inferior derecho pro-
vocaría la contracción simétrica del músculo 
agonista contralateral, es decir, el recto inferior 
izquierdo. Como he mencionado, la acción se-
cundaria del recto inferior es la exciclotorsión. 
De esta forma podríamos explicar tanto la hi-
potropia izquierda en todas las posiciones de 
la mirada como la exciclotorsión izquierda en 
posición primaria. Este fenómeno ha sido des-
crito en una revisión de 45 casos quirúrgicos de 
Síndrome de Brown (6).

La ausencia de exciclotorsión derecha (o la 
asimetría en la exciclotorsión) sería debida a la 
adherencia al ObS, que impide la rotación del 
globo ocular.

Otra explicación para la exciclotorsión iz-
quierda, aunque menos probable en mi opinión, 
es una hiperacción de ambos oblicuos inferio-
res secundaria al debilitamiento del oblicuo 
superior producido por la tenectomía. Los dos 
oblicuos inferiores son agonistas contralatera-
les y por lo tanto la hiperacción de uno produce 
indirectamente la hiperacción del otro. En este 
caso tendríamos exciclotorsión de ambos, pero 
en el ojo derecho no se observa debido a la ad-
herencia al recto superior que limita la exciclo-
torsión.

El caso no menciona la estereopsis ni la 
supresión, es probable que la restricción haya 
ocurrido durante toda la infancia por lo que es 
esperable que el niño suprima uno de los dos 
ojos o tenga supresión alterna. Esto explica que 
no haya diplopia ni vertical ni torsional.

Dra. Ana Morales

Se presenta a un paciente con un torticolis 
mentón elevado, con buena fusión con esa torti-
colis y buen desarrollo visual. Como anteceden-
tes tenemos su cirugía a los 4 años de tenotomía 
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parcial posterior del músculo oblicuo superior; 
se han seccionado las fibras medias y posterio-
res, que son las responsables de las funciones 
secundarias y terciarias de ese oblicuo superior; 
es decir, estamos debilitando la función abduc-
tora y depresora. Manteniendo integras las fi-
bras anteriores que son las responsables de la 
función primaria que es la de inciclotorsión, por 
ello el ojo derecho está en ligera inciclotorsión 
(La torsión normal es entre una extorsión de 5° 
y 9°) y su músculo yunta hace en el ojo contra-
lateral un aumento de la exciclotorsión.

Eso nos da la información de que, a pesar de 
su alteración en la torsión del fondo de ojo, está 
no le afecta para conseguir la buena fusión. Por 
ello, su principal problema es el torticolis men-
tón abajo debido a la alteración de la limitación 
de la depresión del ojo derecho.

Analizando todos los datos lo que considero 
que ha pasado con la restricción de la infraab-
ducción del ojo derecho (esa limitación a ese 
movimiento): es porque las fibras cortadas del 
OSD se han adherido al recto superior derecho 
produciéndose una unión del tendón del obli-
cuo superior derecho al recto superior derecho. 
Por tanto, impide la adecuada depresión de ese 
ojo por la fibrosis en esa zona, la cual limita el 
movimiento, y por el cambio en la función del 
oblicuo superior que se convierte en elevador, 
sobre todo en abducción de ahí la hiperfunción 
a la elevación. De ahí que este más marcada la 
limitación en la infraabducción del ojo derecho 
frente a la hiperacción del resto superior dere-
cho en la supra-abducción.

¿PEDIRÍAS ALGUNA PRUEBA MÁS  
O FALTA ALGUNA EXPLORACIÓN?

Dr. Pablo Durán

Dada la edad del paciente, si es posible in-
tentaría realizar un test de ducción pasiva (TDP) 
en consulta para confirmar la restricción en las 
posiciones inferiores y sobre todo comprobar 
si existe limitación a la exciclotorsión del ojo 
derecho. Aunque es posible que no sea tan con-
cluyente como el realizado bajo anestesia, sí 
podríamos constatar la alteración torsional aso-

ciada al síndrome de atrapamiento. También se 
podría considerar una resonancia magnética de 
alta resolución para examinar la zona de inser-
ción del RS y la presencia de cualquier altera-
ción o cicatrización excesiva sobre todo en la 
zona superonasal del globo.

Dr. Héctor Fernández

En pacientes ya intervenidos y con sospecha 
de complicación postoperatoria tardía (años 
después), solicito una resonancia magnética or-
bitaria, si la demora de la prueba me lo permite. 
Se trata de una prueba no invasiva y que no 
produce radiación iatrogénica. Permite descar-
tar masas orbitarias, inserción o trayecto anó-
malo de los músculos o adherencias cicatricia-
les. En caso de observarse masas o anomalías 
radiológicas, puede facilitar la planificación 
quirúrgica. En caso de que haya una gran de-
mora para la resonancia, solicito un TAC orbi-
tario que me permite observar algunas masas 
y aunque con peor calidad, puede mostrar los 
vientres musculares.

En la exploración sería interesante conocer 
si la desviación se modifica según el ojo fijador. 
El aumento de la tropia vertical o la exciclotor-
sión con la fijación del ojo derecho iría a favor 
de un estrabismo restrictivo o parético en vez 
de una hiperfunción primaria.

También solicitaría una prueba de Hess-
Lancaster o una videoculografía. Esta última 
permite observar las torsiones en posiciones se-
cundarias de la mirada, dato que puede ayudar a 
saber qué músculo puede ser el responsable de 
las torsiones. Por ejemplo, si observamos una 
exciclotorsión máxima en una determinada po-
sición, podemos saber qué músculo es el prin-
cipal responsable de la misma. En nuestro caso, 
tal vez se podría observar un aumento de la ex-
ciclotorsión en infraducción del ojo izquierdo.

Dra. Ana Morales

Podríamos pedir una RM craneal para ver si 
conseguimos observar alguna alteración en al-
gún corte, o un magma de fibrosis en la zona 
del recto superior pero la prueba más importan-
te será realizar un test de ducción en consulta y 
en el quirófano
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¿QUÉ HARÍAS?

Dr. Pablo Durán

Mi aproximación a este caso sería en pri-
mer lugar advertir al paciente y sus familiares 
de la complejidad del estrabismo, la necesidad 
de realizar la cirugía bajo anestesia general y la 
posibilidad de requerir más de una intervención 
para su tratamiento.

Una vez en el quirófano, procedería a reali-
zar el TDP bajo anestesia general para confirmar 
la limitación de la exciclotorsión y depresión-
abducción del ojo derecho. Tras ello, y con un 
abordaje inicialmente nasal al RS, examinaría 
la inserción del mismo y el aspecto y posibles 
adherencias del remanente de OS.

En cuanto a la técnica quirúrgica me incli-
naría por realizar limpieza de la fibrosis y sin-
equias del OS al RS. A continuación, con una 
exposición de campo amplia que me dejase vi-
sualizar la zona nasal y temporal del RS, exa-
minaría el estado de las fibras del OS, pasando 
una sutura antes de desinsertarlas de la esclera. 
En ese momento comprobaría si dicha desinser-
ción normaliza o al menos mejora el TDP en 
infra-abducción.

Una vez hecho esto, trataría de reinsertar las 
fibras del OS siguiendo el trayecto anatómico 
del músculo y lo más cerca posible de la inser-
ción original, ya que la limpieza aislada de la 
zona de atrapamiento se ha demostrado insufi-
ciente para tratar dicho síndrome.

Es posible que para desbridar y aislar el 
oblicuo hubiese que desinsertar el RS para 
una mejor visualización. En tal caso y una vez 
limpiada la zona y aislado el oblicuo, volve-
ría a colocar el RS en su inserción median-
te una sutura temporal y realizaría el test de 
ducción pasiva como he descrito más arriba. 
Si considerase que la mejoría de la mirada en 
infraabducción no fuese suficiente tras repo-
ner las fibras del OS lo más cerca posible de 
su inserción original, podría considerar que 
hay cierto grado de contractura en el RS por 
el tiempo de evolución del cuadro y lo retro-
cedería mediante una sutura colgante según 
fuese necesario.

Dr. Héctor Fernández

Los objetivos terapéuticos de este caso se-
rían conseguir la ortotropía en posición prima-
ria e infraversión, mejorar la infraducción del 
ojo derecho y corregir el tortícolis. El estrabis-
mo restrictivo por adherencias postquirúrgicas 
requiere en primer lugar de la liberación de las 
mismas. El estrabismo restrictivo es un gran reto 
terapéutico, puesto que la propia cirugía nece-
saria para liberar las adherencias puede causar 
nuevas restricciones iatrogénicas. La membra-
na amniótica ha demostrado tener propiedades 
antiinflamatorias y anti cicatriciales que persis-
ten incluso meses después de su reabsorción 
(7). Su empleo en estrabismos restrictivos ha 
sido avalado desde hace décadas, existen cada 
vez más publicaciones científicas en las que se 
reportan excelentes resultados.

Intentaría realizar la cirugía con anestesia 
local y sedación como primera opción. Mi pro-
puesta sería primero comprobar las ducciones 
pasivas en el quirófano y comprobar que efec-
tivamente existen limitación a la infraducción, 
abducción y torsiones. Realizaría un abordaje 
nasal superior en ojo derecho, diseccionando el 
tendón del oblicuo superior y del recto superior 
buscando adherencias entre ambos. En caso de 
encontrarlas, las liberaría y cubriría el vientre 
del recto superior, así como el tendón del obli-
cuo superior con membrana amniótica.

Respecto a si me plantearía actuar sobre al-
gún músculo además de liberar las adherencias 
va a depender en gran medida de si las duccio-
nes pasivas se han negativizado. Si fuera po-
sible realizar la cirugía con anestesia local y 
sedación comprobaría intraoperatoriamente si 
se ha resuelto la hipertropia, la limitación a la 
infraducción y el tortícolis.

La prueba más consistente a favor de un es-
trabismo restrictivo sería observar las adheren-
cias intraoperatoriamente y la resolución de la 
clínica tras liberar las mismas. En caso de no 
conseguir negativizar las ducciones o persisten-
cia de la hipertropia derecha en el acto quirúr-
gico, podría plantearme retroceso del recto su-
perior derecho. Este retroceso no permitiría una 
infraducción normal, pero sí mejoraría la tropia 
en posición primaria y el tortícolis.
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Dra. Ana Morales

Si el paciente tiene amplitud de fusión, su 
torticolis no es torsional; ya que es mentón aba-
jo, nos debemos de centrar en la limitación de 
la depresión del ojo derecho.

Apuntaría a cirugía con varios planes quirúr-
gicos:

1.  Lo primero explorar el recto superior del 
ojo derecho y asegurar que no hay ninguna ad-
herencia asociada. Si existe adherencia realiza-
ría limpieza de toda la zona y según me lo haya 
encontrado este añadiría debilitamiento del rec-
to superior del ojo derecho.

2.  En el caso de que no encuentre ninguna 
anomalía ni adherencia en el territorio del recto 
superior/oblicuo superior derecho ( me resulta-
ría raro), realizaría un refuerzo del recto infe-
rior del ojo derecho con/sin debilitamiento del 
recto superior de ojo derecho en el mismo acto 
o posiblemente en un segundo tiempo según el 
resultado; ya que con ello vamos a mejorar el 
torticolis de mentón abajo que presenta el pa-
ciente y esa hipotropia derecha que es lo más 
marcado.

Aunque creo que estamos ante un síndrome 
de incarceración del oblicuo superior derecho y 
que con el primer plan quirúrgico conseguire-
mos el resultado deseado en nuestro paciente.

QUE SE HIZO

Finalmente se decidió realizar el test de duc-
ción forzada directamente en el quirófano, sin 
realizar más pruebas en consulta preoperatoria-
mente.

Con el paciente ya dormido nos encontra-
mos con una ducción forzada positiva a la In-
fraducción (vídeo y figuras 1 a 7).

Se realizó una incisión limbar. Nos encon-
tramos mucha fibrosis y grasa orbitara cerca 
del recto superior. Tras una disección cuida-
dosa encontramos el oblicuo superior pegado 
en el lado nasal a la inserción del recto supe-
rior. Al traccionar del mismo el recto superior 
se moviliza por estar adherido el oblicuo su-
perior a su vientre. No conseguimos liberarlo 

mediante tracción y procedimos a desinsertar 
el recto superior para poder disecar el oblicuo 
superior.

Una vez liberadas las adherencias del obli-
cuo superior al recto superior, se comprobó la 
tensión del recto superior. Con el ojo en Infra-

Figura 1. Fibrosis sobre recto superior.

Figura 2. Grasa orbitaria cerca de la inserción del recto 
superior.
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ducción el músculo no llegaba bien a la inser-
ción, por lo que se decidió hacer un retroceso 
de 3 mm.

El oblicuo superior se recolocó en el lado na-
sal, 6 mm por detrás de la inserción original del 
recto superior.

El resultado postoperatorio fue satisfactorio 
con ortotropia en casi todas las posiciones, que-
dando una hipertropia derecha de 6∆ en infra 
dextroversión (figura 8).

Es un caso de incarceración de oblicuo supe-
rior como han comentado previamente los pa-
nelistas, y bien descrito por el Dr. Castanera (8) 
y el Dr. Kushner (9).

Figura 8. Posiciones diagnósticas y medidas tras la ciru-
gía. (+) es hipertropia derecha.

Figura 5. Maniobra para comprobar 
tensión del recto superior una vez des-
insertado.

Figura 4. Oblicuo superior delimitado 
con puntos blancos y recto superior 
con puntos verdes.

Figura 7. Oblicuo superior marcado 
con puntos blancos y recto superior 
con puntos verdes.

Vídeo.

Figura 3. Localización del oblicuo su-
perior anteriorizado y pegado al recto 
superior.

Figura 6. Oblicuo superior insertado 
6 mm nasal al recto superior y 6 mm por 
detrás de la inserción del recto superior. 
Recto superior retrocedido 3 mm.
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Comentario del Dr. Javier Celis Sánchez
Strabismus and strabismus surgery 
reoperation rates at 1,3 and 5 years: 
analyses from the iris® registry (intelligent 
research in sight)
Repka MX, Lum F, Li C, Saseendrakumar 
BR. Ophthalmology. 2025 Sep 2:S0161-
6420(25)00538-X

Propósito: Describir las tasas de reinter-
vención de la cirugía de estrabismo y los fac-
tores de riesgo para niños y adultos en los 
Estados Unidos.

Diseño: Análisis retrospectivo de cohortes 
de datos de atención médica.

Participantes: 79.424.597  pacientes del 
IRIS® Registry (Intelligent Research in Sight).

Metodos: Descripción del estrabismo, tipo 
de cirugía y reintervenciones de 2013 a 2022. 
Se desarrollaron modelos multivariables de los 
factores asociados con una reoperación en el 
plazo de un año.

Medida del resultado principal: Se calcu-
laron las tasas de reoperación a 1, 3 y 5 años 
para las cirugías de estrabismo realizadas entre 
2013 y 2017.

Resultados: 1.951.001  (2,46 %) pacien-
tes tenían estrabismo (2,68 % entre hombres y 
2,29 % entre mujeres, diferencia = 0,39 %, in-
tervalo de confianza (IC) del 95 %: 0,38-0,40; 
p <  0,001). Los diagnósticos incluyeron eso-
tropía (17,8 %), exotropía (21,8 %), hipertropía 
(13,5 %) y estrabismo paralítico (16,1 %). Se 
realizó al menos una cirugía en 125.984 pacien-

tes. El 79 % de los códigos reportados fueron 
para cirugía horizontal. El 58 % de los casos 
se realizó en pacientes < 20 años. Las tasas de 
reoperación fueron 5,61 % (IC 95 %: 5,43-5,81), 
8,53 % (8,30-8,76) y 10,13 % (9,88-10,38) en 1, 
3 y 5 años respectivamente. En cada momento, 
las tasas de reoperación fueron más bajas para 
niños de 6 a 19 años.

En modelos multivariables, el odds ratio 
(OR) para una reoperación de estrabismo den-
tro de un año fue menor en pacientes negros no 
hispanos o afroamericanos (0,82, IC del 95 %: 
0,73-0,92) en comparación con pacientes blan-
cos no hispanos. El riesgo de reoperación no di-
firió entre los pacientes blancos y los pacientes 
de otras razas y etnias. En comparación con la 
Parte B de Medicare, las OR para una reope-
ración fueron menores para los pacientes con 
seguro comercial (0,72, IC del 95 %: 0,64-0,80) 
y Medicaid (0,82, IC del 95 %: 50, 0,72-0,94). 
Las OR de una reoperación en comparación con 
el noreste de Estados Unidos fueron significati-
vamente más bajas en el Medio Oeste (0,75), el 
Sur (0,88) y el Oeste (0,73).

Discusión: El estrabismo es poco frecuen-
te en la práctica clínica. Las probabilidades de 
someterse a un reoperación después del ajuste 
estadístico difirieron significativamente se-
gún raza y etnia, seguro, y región de EE.UU. 
Las razones de estas diferencias merecen una 
investigación futura.

Las tasas de reoperación generalmente au-
mentaron con la duración del seguimiento 
para todos los grupos de edad, lo que sugiere 
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que existe una necesidad continua de atención 
del estrabismo en pacientes de todas las eda-
des. Estos hallazgos pueden servir como punto 
de referencia para la formación quirúrgica, la 
medición de los resultados médicos, el asesora-
miento al paciente y el desarrollo de herramien-
tas de ajuste de riesgos.

La cirugía de estrabismo se realiza con ma-
yor frecuencia en pacientes menores de 20 años 
(58 %), pero muchos procedimientos se rea-
lizan en adultos con un amplio rango de eda-
des. De los pacientes que necesitan una cirugía 
de estrabismo, uno de cada 10  necesitará una 
reoperación dentro de 5 años, con mayor riesgo 
cuanto mayor es la edad en su primera cirugía. 
Es destacable que el riesgo de una reoperación 
dentro del primer año fue menor en negros o 
afroamericanos, residentes del Medio Oeste, 
Sur y Oeste, con seguros comerciales, y más 
cuando la primera cirugía del Registro IRIS fue 
una reoperación. Aunque estos resultados me-
recen una mayor investigación, esta informa-
ción puede ser útil para desarrollar información 
y asesoramiento al paciente, evaluación compa-
rativa de médicos y desarrollo de pautas de co-
bertura de seguro médico por necesidad médi-
ca, especialmente en el sector comercial donde 
existen limitaciones frecuentes en la cobertura 
de la cirugía de estrabismo para adultos.

Revisando otros trabajos publicados, la tasa 
de reintervención en la cirugía de estrabismo va-
ría entre 6 % y 15 % en el primer año, dependien-
do de la técnica, el tipo de estrabismo y la edad.

Los factores que aumentan la posibilidad de 
una reintervención son:

- � Edad: El riesgo aumenta con la edad, es 
más baja en niños entre 6 y 9 años. En me-
nores de 3 años tiene mayor riesgo (2,3).

- � Tipo de estrabismo: El estrabismo paralíti-
co (1). La esotropía suele tener tasas más 
altas que la exotropía.

- � Técnica quirúrgica: El uso de suturas 
ajustables puede reducir la tasa de reinter-
vención en cirugías horizontales, pero no 
en verticales.

- � Comorbilidades: La enfermedad tiroidea y 
los síndromes complejos aumentan la pro-
babilidad de reintervención.
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Telemedicine for initial postoperative 
appointments following strabismus surgery
Gaffar M, Mullane E. J AAPOS. 2025 Sep 
18:104645

Objetivo: Comparar los resultados de la te-
lemedicina versus las evaluaciones postopera-
torias iniciales presenciales en pacientes some-
tidos a cirugía de estrabismo.

Métodos: Realizamos una revisión retros-
pectiva de las historias clínicas de pacientes 
que se sometieron a cirugía de estrabismo en 
una sola institución por un solo cirujano entre 
junio de 2020 y diciembre de 2022. Las visi-
tas posoperatorias iniciales se realizaron siste-
máticamente mediante telemedicina. Los datos 
recopilados incluyeron el porcentaje de visitas 
completadas con éxito, tiempo promedio para 
completar las visitas, aspectos técnicos, difi-
cultades, tasas de no presentación y número 
promedio de complicaciones. Estos datos se 
compararon con las mismas medidas desde 
las visitas postoperatorias iniciales presencia-
les para el periodo enero 2018 hasta marzo de 
2020. Se realizó un análisis estadístico para 
determinar diferencias significativas en los dos 
conjuntos de datos.

Resultados: Se revisaron un total de 276 his-
torias clínicas, 109 de las cuales fueron de vi-
sitas posoperatorias en persona y 167  fueron 
de visitas de telemedicina. Se descubrió que la 
telemedicina reduce significativamente la dura-
ción de la visita posoperatoria inicial en compa-
ración con las visitas presenciales (P < 0,001), 
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sin diferencias significativas en las tasas de asis-
tencia a las visitas (P = 0,12). Además, no hubo 
importantes diferencias en las complicaciones 
o resultados adversos de la cirugía de estrabis-
mo entre la telemedicina y visitas al consultorio 
(P = 0,50).

Conclusiones: En nuestra cohorte de estu-
dio de un solo centro, la telemedicina demostró 
ser una opción viable para las visitas posope-
ratorias iniciales después de la cirugía de es-
trabismo, con una reducción en la duración de 
las visitas y sin diferencias significativas en las 
tasas de finalización y resultados adversos en 
comparación con las visitas en persona.

Las visitas de telemedicina se realizaron en 
Zoom (Zoom Video Communications Inc, San 
José, CA) utilizando la plataforma de telesa-
lud de registros médicos electrónicos (EHR) 
de EPIC denominada MyChart. Los pacientes 
pueden usar su cuenta MyChart para acceder a 
visitas por video, enviar mensajes y fotografías 
al proveedor, programar visitas y ver sus regis-
tros médicos. Todas las visitas de telemedicina 
se realizaron en un lugar seguro, de acuerdo con 
los protocolos vigentes durante la pandemia 
de COVID-19.

El horario del médico se organizó de modo 
que las visitas de telemedicina pudieran rea-
lizarse a primera hora de la mañana en incre-
mentos de 15 minutos para permitir el examen, 
la revisión de la atención posoperatoria, las 
preguntas e inquietudes de los pacientes y los 
registros completos. Los exámenes de teleme-
dicina fueron realizados por el médico. Los téc-
nicos no formaron parte del proceso de examen 
de telemedicina.

Discusión: Nuestros resultados demuestran 
una reducción en la duración total de la visita 
posoperatoria inicial mediante la telemedicina 
en comparación con el examen en persona, ade-
más de eliminar el tiempo de viaje de las fa-
milias. Por otra parte, demostramos que el uso 
de la telemedicina para estas visitas no supone 
ningún riesgo añadido en términos de seguri-
dad del paciente. Antes de este estudio, no se 
sabía si el uso de la telemedicina para la visita 
posoperatoria inicial potenciaba un aumento de 
los resultados adversos, tal vez al pasar por alto 

complicaciones que de otro modo se habrían 
encontrado durante las visitas presenciales.

El uso de la telemedicina en las subespecia-
lidades quirúrgicas ha aumentado dramática-
mente desde la pandemia de COVID-19. Hay 
un creciente número de publicaciones en varias 
especialidades quirúrgicas no oftalmológicas 
que sugieren algunos beneficios importantes al 
incorporar la telemedicina en la práctica clínica, 
incluida una mayor eficiencia del tiempo con 
seguridad y satisfacción del paciente compara-
bles y sin sacrificios en términos de la capaci-
dad de los médicos para establecer una buena 
relación con sus pacientes. Beneficios adicio-
nales para los pacientes y sus familias incluyen 
la eliminación del tiempo de viaje, la reducción 
de las horas de trabajo perdidas para los padres, 
la no necesidad de arreglos de transporte, una 
menor exposición potencial a enfermedades y 
un mejor encuentro para los pacientes que ex-
perimentan malestar y signos de infección. Se 
evaluaron, y si había alguna inquietud, se pidió 
a los padres que enviaran una fotografía, si era 
posible, y se consultó al cirujano para un tra-
tamiento adicional. Si no había inquietudes, se 
indicó a los padres que asistieran a su cita de la 
semana 6 posoperatoria y que se comunicaran 
con el consultorio si tenían alguna pregunta o 
inquietud por teléfono o MyChart.

Las complicaciones comunes en nuestro 
estudio que requirieron que un paciente fuera 
atendido en persona después de una visita ini-
cial de telemedicina incluyeron el aumento de 
edema/hinchazón de los ojos, sutura suelta/
expuesta, hemorragia conjuntival grave y ex-
trusión de Tenon. No hubo diferencias signi-
ficativas en las tasas de complicaciones entre 
los grupos de comparación y de telemedicina, 
y no hubo complicaciones que se pasaran por 
alto debido al uso de la telemedicina. Se realizó 
un cambio en la práctica del cirujano durante 
el estudio, lo que llevó a una diferencia en las 
cirugías bilaterales versus unilaterales observa-
das entre los grupos de comparación y de te-
lemedicina. Para el estrabismo de ángulo más 
pequeño, el cirujano pasó a realizar preferente-
mente cirugías unilaterales en contraste con su 
práctica anterior de realizar cirugías bilaterales 
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para casos similares. Esto ocurrió un poco antes 
de la pandemia, lo que explica la diferencia en-
tre las cirugías bilaterales y unilaterales en los 
grupos de comparación y de telemedicina.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En 
primer lugar, su diseño retrospectivo puede ha-
ber introducido imprecisiones en la medición de 
la duración de las visitas en persona. El momen-
to de estas visitas se basó en registros electróni-
cos de entrada y salida, que no siempre reflejan 
el tiempo real pasado en la clínica, especialmen-
te si un paciente se fue sin salir formalmente. 
En tales casos, es posible que el personal haya 
registrado un retraso en la hora de salida, lo que 
podría inflar el tiempo total de la visita.

Además, la duración de las visitas de tele-
medicina no incluyó el tiempo de espera de los 
pacientes y sus familiares en la sala de espe-
ra virtual. Estos problemas pueden haber dado 
lugar a que sobrestimemos la diferencia en la 
duración de las visitas entre la telemedicina y 
las evaluaciones en persona; por otro lado, el 
ahorro de tiempo general para los pacientes 
probablemente sea mayor de lo que sugiere 
nuestro análisis, ya que los encuentros de tele-
medicina también eliminan el tiempo de viaje 
del paciente. Aunque la duración de las visitas 
fue en general consistente, sin valores atípicos 
importantes, persiste la posibilidad de que se 
registren discrepancias.

En segundo lugar, los pacientes que solici-
taron una visita en persona o se sometieron a 
una cirugía compleja no recibieron visitas de 
telemedicina y, por lo tanto, fueron excluidos 
del análisis. De esta subcohorte, 3 de 26 (12 %) 
experimentaron complicaciones menores, in-
cluida la extrusión de Tenon, sutura expuesta y 
aumento del edema ocular. Esta subcohorte no 
experimentó complicaciones a un ritmo signifi-
cativamente diferente que los grupos de teleme-
dicina o en persona (P = 0,93).

Una tercera limitación de nuestro estudio 
es que no pudimos evaluar adecuadamente la 
agudeza visual mediante telemedicina. Inicial-
mente se intentó evaluar la agudeza visual en 
niños mayores con gráficos de visión en casa, 
pero los padres no estaban preparados para ayu-
dar con esto en las visitas por video a pesar de 

recibir un folleto instructivo para las visitas de 
telemedicina en su última visita preoperatoria. 
Para los niños mayores, preguntamos subjetiva-
mente sobre los cambios en la visión, y para los 
niños más pequeños monitoreamos cualquier 
comportamiento visual anormal durante la vi-
sita y preguntamos a los padres si había alguna 
preocupación visual.

Finalmente, no recopilamos información 
sobre el número de llamadas posoperatorias de 
familias a la consulta de aquellos atendidos en 
persona versus aquellos que fueron atendidos a 
través de telemedicina para el control posopera-
torio inicial. No utilizamos el EHR de Epic cuan-
do las visitas postoperatorias fueron en persona 
y no podemos comentar directamente si el uso 
de la telemedicina sobrecarga la práctica de otras 
maneras; sin embargo, no pareció haber ninguna 
carga adicional desde la perspectiva del médico.

En conclusión, la telemedicina ha resultado 
eficaz tanto en el cribado como en el tratamien-
to de afecciones oculares en el campo de la of-
talmología. Los resultados de nuestro estudio 
de un solo centro indican que la telemedicina 
no solo es comparable al examen en persona en 
términos de evaluación del paciente y seguridad 
general, sino que también minimiza el tiempo y 
los recursos del examen y puede ser mucho más 
conveniente para las familias de los pacientes.

Estudios recientes muestran que la teleme-
dicina puede ser segura y eficaz para el se-
guimiento posoperatorio de cirugías como la 
vitrectomía (1) y la catarata (2,3,4) y la ocu-
loplastia (5), sin diferencias significativas en 
resultados visuales ni complicaciones respecto 
a visitas presenciales, especialmente en casos 
no complicados. Herramientas como llamadas 
telefónicas, videollamadas y asistentes de inte-
ligencia artificial han demostrado alta sensibili-
dad y especificidad para detectar problemas que 
requieren atención presencial.

La telemedicina ha emergido como una al-
ternativa relevante para el seguimiento posope-
ratorio en oftalmología, especialmente tras la 
pandemia de COVID-19. Su uso busca mejorar 
el acceso, reducir costos y mantener la calidad 
del cuidado, aunque persisten desafíos en su 
implementación y aceptación.
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Comentarios de la Dra. María Alarcón Tomás
Myopia progression in children with 
Stickler syndrome: a longitudinal cohort 
study
Nixon N, Cheng KH, Richards A, Martin 
H, Snead MP, Muthusamy B.J AAPOS. 
2025 Jun;29(3):104206.. PMID: 40239945

El síndrome de Stickler constituye la cau-
sa más frecuente de desprendimiento de retina 
regmatógeno en la infancia y se caracteriza, en 
la mayoría de los casos, por la presencia de mio-
pía congénita asociada a anomalías del vítreo y 
a mutaciones en genes del colágeno tipo II o 
XI. La mayoría de los estudios epidemiológicos 
publicados sobre miopía excluyen este tipo de 
pacientes por lo que este estudio aporta una de 
las primeras descripciones longitudinales de la 
progresión de la miopía en una cohorte gené-
ticamente confirmada de síndrome de Stickler, 
con implicaciones directas para la evaluación y 
el manejo de estos niños.

La serie incluye 45  pacientes (75  ojos con 
mutación COL2A1 y 10 ojos con mutación CO-
L11A1), seguidos de forma retrospectiva duran-

te la infancia. A diferencia de lo observado en la 
miopía del desarrollo, en la que se observa una 
progresión sostenida a ritmos de entre −0,25 y 
−0,60 dioptrías por año en la edad escolar los 
niños con Stickler muestran una progresión 
mínima a lo largo del crecimiento. El estudio 
documenta un cambio refractivo medio de ape-
nas −0,08  D (-0,31  a0,09) por año en los ca-
sos asociados a COL2A1 (tipo 1) y de −0,12 D 
(-0,35 a 0,23) por año en los relacionados con 
COL11A1  (tipo 2). Esta estabilidad refractiva 
constituye un rasgo distintivo de la miopía con-
génita secundaria a alteraciones del colágeno 
y la diferencia de forma clara de la miopía co-
mún infantil, cuyo mecanismo fisiopatológico 
depende de la elongación progresiva del globo.

Los autores plantean que, más allá de su fun-
ción estructural en el vítreo, los colágenos tipo 
II y XI podrían ejercer un papel regulador sobre 
vías de señalización del desarrollo ocular, par-
ticularmente en los sistemas TGF-β (Transfor-
ming Growth Factor beta) y BMP (Bone Mor-
phogenetic Protein). Una alteración en estas 
rutas durante etapas críticas de la embriogénesis 
podría conducir a ojos congénitamente grandes 
sin necesidad de una elongación progresiva pos-
terior, lo que explicaría la estabilidad refractiva 
observada. Estas hipótesis ofrecen un marco in-
teresante para comprender por qué los tratamien-
tos actualmente empleados para frenar la miopía 
en niños, como atropina a baja concentración o 
lentes de desenfoque periférico, podrían no ser 
aplicables, en niños con síndrome de Stickler.

El estudio subraya, además, la importancia 
diagnóstica del examen detallado del vítreo en 
cualquier lactante o niño pequeño con miopía 
congénita. Hasta un 15 % de los pacientes con 
Stickler pueden no ser miopes, con refracción 
aparentemente normal, circunstancia que pue-
de retrasar el diagnóstico y, por tanto, la im-
plementación de medidas preventivas frente al 
altísimo riesgo de desgarros y desprendimien-
tos de retina propio de esta patología. La iden-
tificación de las anomalías vítreas característi-
cas sigue siendo, por tanto, un elemento clave 
antes de plantear intervenciones destinadas a 
controlar la miopía, ya que la prioridad clíni-
ca en estos pacientes continúa siendo la detec-
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ción precoz y la prevención de complicaciones 
estructurales graves.

A pesar de sus resultados, el estudio presen-
ta limitaciones como su diseño retrospectivo, la 
ausencia de datos completos de longitud axial y 
la relativa heterogeneidad en los protocolos de 
seguimiento. Sin embargo, su aportación pro-
porciona una base sólida para comprender la 
evolución refractiva en el síndrome de Stickler 
y reafirma la necesidad de considerar la miopía 
congénita asociada a colagenopatías como una 
entidad fisiopatológicamente distinta, que no 
debe ser manejada con los mismos criterios que 
la miopía infantil común.

En resumen, este trabajo ofrece una contri-
bución significativa a la literatura oftalmológica 
pediátrica, resalta diferencias esenciales entre 
esta forma de miopía y la miopía del desarrollo 
y resalta la importancia de la exploración vítrea 
en la valoración integral de estos pacientes.

Mortality of uveal melanoma in children 
and adolescents from 2004 to 2020
Bade YM, et al. J AAPOS. 
2025 Jun;29(3):104213. PMID: 40349951

El melanoma uveal en la infancia y la adoles-
cencia es una entidad excepcionalmente infre-
cuente y, en consecuencia, poco caracterizada 
en la literatura. Esta revisión utilizando datos del 
National Cancer Database (NCDB, una base de 
datos colaborativa de más de 1500 centros acre-
ditados de cáncer), que recoge 129  pacientes 
menores de 20 años diagnosticados entre 2004 y 
2020, constituye la serie más amplia disponible 
hasta la fecha y aporta una visión sólida sobre 
las particularidades epidemiológicas y pronósti-
cas de esta neoplasia en edades tempranas.

La distribución anatómica de los tumores en 
esta cohorte pediátrica muestra una predomi-
nancia clara del melanoma coroideo, que repre-
senta el 75,2 % de los casos, seguido del mela-
noma del cuerpo ciliar (13,2 %) y del melanoma 
del iris (7,0 %). Esta distribución recuerda a la 
observada en adultos, aunque la mayor presen-
cia relativa de tumores del iris podría influir fa-
vorablemente en el pronóstico global. El estudio 
describe estas proporciones de manera detallada, 

pero no realiza análisis comparativos de super-
vivencia entre los distintos subtipos anatómicos, 
por lo que no pueden establecerse diferencias 
pronósticas específicas según localización.

La supervivencia global de la serie es marca-
damente elevada y confirma que el melanoma 
uveal pediátrico presenta, en general, un com-
portamiento menos agresivo que su contraparte 
adulta. La supervivencia alcanza el 93,6 % a los 
cinco años, el 80,3 % a los diez años y el 63,4 % 
a los quince años. Estos resultados contrastan 
con la evolución más desfavorable descrita en 
pacientes adultos y refuerzan la consideración 
del melanoma uveal infantil como una entidad 
clínica diferenciada. La estratificación por ca-
tegoría T revela la relevancia de la extensión 
tumoral como factor pronóstico: los tumores 
cT1 presentan una supervivencia del 73,8 % a 
diez años, los cT2  alcanzan el 82,6 %, mien-
tras que los cT4 se asocian a ausencia total de 
supervivientes a ese intervalo. La clasificación 
por estadios AJCC mantiene esta tendencia, 
con una supervivencia del 61,9 % a quince años 
en estadio I frente al 45,5 % en estadio III. El 
análisis multivariante identifica la edad dentro 
del propio rango pediátrico (> de 10años y so-
bre todo adolescentes) y la raza no blanca como 
factores predictivos independientes de peor 
evolución, subrayando el peso de variables no 
estrictamente tumorales en esta población.

Un aspecto destacado del estudio es la re-
flexión sobre por qué los pacientes jóvenes pre-
sentan una supervivencia global más favorable 
que los adultos. Entre las hipótesis planteadas, 
cobra especial relevancia el hecho de que el sis-
tema inmunitario de niños posee mayor capaci-
dad de vigilancia tumoral, lo que podría influir 
en la contención de la progresión metastásica, 
así como una mayor tolerancia a tratamientos 
más agresivos tanto locales como sistémicos 
o la ausencia de comorbilidades. Del mismo 
modo la mayor mortalidad en la edad adoles-
cente puede ser explicado por la posible simili-
tud de los tumores en este grupo de edad con los 
presentados por los adultos.

En cuanto al tratamiento, la cohorte muestra 
una considerable heterogeneidad terapéutica. 
Los pacientes tratados mediante la combina-
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ción de cirugía y radioterapia alcanzaron las 
mejores tasas de supervivencia a largo plazo, 
seguidos de aquellos tratados con radioterapia 
exclusiva. La cirugía como único tratamiento 
mostró peores resultados, aunque la ausencia 
de información detallada sobre técnicas espe-
cíficas, márgenes o modalidades de irradiación 
limita una interpretación exhaustiva. Aun así, 
estos datos sugieren que la combinación de tra-
tamientos puede ofrecer beneficios relevantes 
en esta población.

Este estudio subraya que el melanoma uveal 
en niños y adolescentes se comporta de mane-
ra distinta al melanoma del adulto, no solo por 
su menor incidencia, sino por su presentación 
clínica, su patrón de factores pronósticos y su 
evolución más favorable. Resulta especialmen-
te destacable que, a pesar del predominio de tu-
mores coroideos, la mortalidad global sea baja, 
lo que invita a considerar diferencias biológicas 
subyacentes aún no esclarecidas.

En resumen, este artículo ofrece una contri-
bución relevante para la práctica clínica, refor-
zando la importancia de reconocer al melanoma 
uveal pediátrico como un subtipo particular cuya 
evaluación diagnóstica, estratificación de riesgo 
y decisiones terapéuticas requieren un enfoque 
adaptado y distinto del aplicado en la edad adulta.

Comentario de la Dra. Ana Dorado 
López‑Rosado
Forehead subcutaneo fat atrophy following 
a single steroid injection for acute brown 
syndrome
Griffith JF, Hazen MM, Chundury R. J 
AAPOS 2025;29(4):104271

Los autores presentan el caso de una niña 
de 4 años con dolor en OD y diplopia de una 
semana de evolución. A la exploración presen-
taba déficit de elevación en aducción en el OD, 
diplopia, hipotropia del OD de 8Δ en posición 
primaria a distancia, que aumentaba a 14Δ en 
levoversión y a 40Δ en supraversión, tortícolis 
torsional hacia la izquierda con mentón alto, sin 
nódulos ni dolor a la palpación en la tróclea de-
recha. No tenía antecedentes de traumatismos 
ni trastornos autoinmunes. Se le pautó naproxe-

no oral durante una semana, sin mejoría. Las 
pruebas de imagen y las pruebas de laboratorio 
fueron normales. A los 5 meses, las pruebas de 
ducción forzada mostraron una restricción mo-
derada a la elevación en aducción en el OD y 
se inyectó 1  cc de triamcinolona (40  mg/ml) 
peritroclear. A la semana, la niña estaba en or-
totropia excepto por una hipotropia derecha 
de 3Δ en supra-levoversión, con mejoría de la 
estereopsis. A las 5  semanas, la niña desarro-
lló una depresión en la piel de la frente sobre 
el OD. Reumatología descartó esclerodermia y 
diagnosticó atrofia de grasa subcutánea debido 
a la inyección de esteroides. A los 11 meses, la 
atrofia de grasa se resolvió, aunque el síndrome 
de Brown reapareció.

Discusión: La niña presenta un síndrome de 
Brown adquirido idiopático severo. Las formas 
idiopáticas pueden aparecer debido a edema lo-
cal de bajo grado en la zona del complejo de 
tendón del músculo oblicuo superior, que nor-
malmente no se detectan en las pruebas de ima-
gen. Cabe señalar que los resultados de imagen 
normales no descartan una causa inflamatoria 
para un síndrome de Brown adquirido idiopá-
tico. En casos de inflamación clínicamente y/o 
radiológicamente evidenciada, con restricción 
de la motilidad o diplopía, los AINEs orales tie-
nen una tasa de remisión completa del 33 %. Se 
ha descrito que en algunos casos pueden tardar 
hasta 21 días en conseguir una respuesta.

Los esteroides peritrocleares han demostra-
do ser un tratamiento eficaz. Los más utilizados 
son la triamcinolona, la metilprednisolona y la 
dexametasona. Actualmente no hay consenso 
sobre las dosis, pero la mayoría de los oftalmo-
lógos utilizan de 1 a 3 mg de dexametasona y 
40  mg de triamcinolona. Se debe inyectar en 
ángulo para evitar perforar el globo ocular, jus-
to debajo de la tróclea, mientras se presiona el 
globo ocular hacia abajo y hacia afuera.

En la literatura, la atrofia grasa tras una in-
yección de esteroides en niños se cita en casos 
de su administración intralesional para heman-
gioma infantil y para chalazion. En este caso de 
síndrome de Brown, la atrofia grasa se produjo 
en la frente tras la migración de la triamcinolo-
na desde el área troclear. Podría haber ocurrido 
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una canulación de la arteria supratroclear al in-
yectar, aunque los autores reportan que, antes 
de inyectar, aspiraron y no observaron reflujo 
sanguíneo, lo que indica una baja probabilidad 
de canulación de la arteria. Sin embargo, entre 
aspiración e inyección podrían haber moviliza-
do la punta de la aguja.

La atrofia grasa se desarrolla entre 1 y 9 me-
ses tras una inyección de esteroides y puede 
resolverse espontáneamente entre 8 y 18 meses 
después, como se observó en esta niña. El tra-
tamiento de la atrofia grasa consiste en la ob-
servación, siendo el injerto de grasa una opción 
para los casos de atrofia persistente.

Al decidir el tratamiento del síndrome de 
Brown adquirido idiopático, se debe ser cons-
ciente de que la atrofia de grasa es un riesgo aso-
ciado a las inyecciones de esteroides peritroclea-
res, aunque sea poco frecuente. La aspiración de 
la jeringa antes de la inyección es esencial para 
mitigar el riesgo de canulación vascular acci-
dental y complicaciones posteriores, incluyendo 
la oclusión de la arteria central de la retina.

Optic neuropathy associated with vitamin a 
deficiency in children: a case series
Bourke C et al. J AAPOS. 2025;29(4):104277

Los autores presentan una serie de casos re-
trospectiva de 5 niños y adolescentes con die-
tas muy limitadas por trastorno de evitación/
restricción de la ingesta de alimentos, 4  de 
ellos con trastorno del espectro autista (TEA), 
valorados en un hospital de Londres en 2024. 
Todos presentaron pérdida visual severa, indo-
lora, progresiva y déficit de vitamina A (entre 
otras deficiencias nutricionales). Las pruebas 
de imagen mostraron hiperostosis de huesos 
craneales, estrechamiento del canal óptico y 
compresión de los nervios ópticos. No hubo 
evidencia de aumento de la presión intracra-
neal. Los PEV estaban muy afectados pero los 
ERG eran relativamente normales. Aunque re-
cibieron suplementación con vitamina A, nin-
gún paciente recuperó la visión, excepto un 
niño que la recuperó parcialmente. En un caso 
se realizó descompresión quirúrgica del canal 
óptico, sin éxito.

Discusión: La deficiencia de vitamina A 
(DVA), asociada a la desnutrición en países en 
desarrollo, ha aumentado en países desarrolla-
dos debido a dietas restrictivas, trastornos gas-
trointestinales y al trastorno evitativo/restrictivo 
de la ingesta alimentaria, frecuente en niños con 
TEA. Tradicionalmente, la DVA no se ha con-
siderado una causa de neuropatía óptica (NO), 
en contraste con sus efectos conocidos sobre la 
superficie ocular y la retina. Sin embargo, la NO 
ha sido documentada en la literatura en unos po-
cos casos de niños con TEA y dieta muy limita-
da, atribuyéndola a DVA. La DVA puede alterar 
el metabolismo óseo y provocar displasia, lo 
que puede comprimir estructuras nerviosas a su 
paso por los forámenes craneales, un mecanis-
mo poco reconocido en humanos pero demos-
trado en modelos animales en los que la DVA 
provoca un crecimiento alterado del hueso que 
rodea los canales ópticos causando constricción 
severa y necrosis isquémica del nervio óptico.

Cabe destacar que los ERG se conservaron 
relativamente y no presentaron las anomalías 
características típicamente asociadas a la DVA 
en los 5  pacientes, en contraste con los PEV, 
que mostraron anomalías significativas y con-
sistentes. En todos los casos, las pruebas elec-
trofisiológicas y las pruebas de imagen sugieren 
que la compresión del nervio óptico es la causa 
principal de la pérdida visual.

Las mediciones de la capa de células gan-
glionares y de la RNFL en la OCT solo se obtu-
vieron en 2 de los 5 casos por falta de colabora-
ción de los niños con TEA.

A pesar de la suplementación con vitamina 
A, no mejoró la visión en ningún niño, excep-
to un caso con diagnóstico y tratamiento más 
precoz que la recuperó parcialmente, lo que su-
giere un daño nervioso irreversible por compre-
sión prolongada. Los autores señalan la limita-
da utilidad de la cirugía de descompresión de 
nervio óptico en casos de NO avanzada. Sólo 
se ha reportado en la literatura un único caso de 
DVA que se realizó la descompresión con me-
joría de la visión.

Es posible que otras deficiencias nutriciona-
les contribuyeran a la NO. Las deficiencias de 
B12 y folato son causas bien conocidas de NO,  
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y las de otros micronutrientes (cobre, zinc y 
selenio) pueden contribuir. La DVA fue la de-
ficiencia nutricional común en los 5 casos y el 
estrechamiento del canal óptico ocurre en la 
DVA, por lo que los autores consideran que 
la DVA es el factor más probable que contri-
buye a los cambios óseos observados y a la NO 
compresiva. No obstante, la presencia de defi-
ciencias adicionales en algunos pacientes po-
dría contribuir a la NO.

El trastorno de evitación/restricción de la 
ingesta de alimentos se caracteriza por un con-
sumo limitado o la evitación de ciertos ali-
mentos.  A menudo se asocia con una mayor 
sensibilidad a las características sensoriales 
de algunos alimentos. Es más frecuente en los 
niños con TEA, quienes además pueden tener 
una capacidad limitada para comunicar sus pro-
blemas visuales y en los que la exploración es 
más complicada, lo que dificulta el diagnóstico 
y tratamiento temprano. Actualmente no exis-
te un estudio de base poblacional que estime la 
prevalencia de la DVA entre la población con 
este trastorno alimentario. Se ha documentado 
que muchos niños/adolescentes cumplen con 
tan solo un 20-30 % de la ingesta recomendada 
para la mayoría de vitaminas y minerales.

Este artículo destaca el riesgo de deterioro 
visual severo e irreversible debido a la hipe-
rostosis del canal óptico con NO compresiva 
secundaria a la DVA en niños con trastorno de 
evitación/restricción de la ingesta de alimentos. 
Se recomienda realizar una evaluación nutricio-
nal completa, tener un alto índice de sospecha 
clínica y un enfoque multidisciplinar.

Comentarios de la Dra. Mila Merchante 
Alcántara
Combined strabismus and cataract surgery 
in adults with longstanding horizontal 
strabismus and coexisting senile cataract
Bisani A, Chandrasekaran A, Settu S, Arora R. 
J AAPOS 2025;29:104274

Pueden coexistir cataratas y estrabismo y, a 
menudo, requerir ambos intervención quirúrgi-
ca; existiendo dudas en si proceder con cirugía 
secuencial o combinada.

Objetivo: Evaluar los factores que afectan 
a los resultados postoperatorios en una cohorte 
de pacientes sometidos a cirugía combinada de 
estrabismo horizontal de larga evolución y ca-
tarata senil visualmente significativa.

Sujetos y métodos: Se revisaron retrospec-
tivamente las historias de adultos sometidos a 
cirugía combinada de estrabismo horizontal y 
cataratas seniles en una sola institución entre 
enero 2022 y enero 2024. Se incluyeron aquellos 
con seguimiento postoperatorio ≥ 1 mes; y se 
excluyeron aquellos con estrabismo sensorial, 
parético o restrictivo, desviación vertical > 5D 
y cualquier otra patología ocular preexistente.

En el preoperatorio, 14 día postoperatorio y 
último seguimiento se analizaron, entre otros 
datos, los siguientes: mejor agudeza visual co-
rregida (MAVC), ángulo de desviación y eva-
luación sensorial de estrabismo. Se consideró 
resultado final, la última visita registrada con 
evaluación de MAVC y estrabismo; y se com-
paró la AV y la alineación motora en el día 
14 del postoperatorio con el resultado final.

Se usaron las tablas quirúrgicas estándar (re-
troceso/resección) para la cirugía de estrabismo. 
A los pacientes con estrabismo de gran ángulo 
(> 45D), se les informó preoperatoriamente de 
la posible necesidad de corrección quirúrgica 
del estrabismo residual en el ojo contralateral 
con o sin cirugía de catarata. En los sometidos 
a cirugía combinada en el ojo contralateral, se 
consideraron ambos ojos por separado para el 
análisis, excepto para el resultado de la alinea-
ción motora final, que se evaluó después de la 
cirugía de ambos.

El mismo cirujano realizó, bajo anestesia pe-
ribulbar, cirugía combinada unilateral de estra-
bismo seguida de facoemulsificación o cirugía 
de catarata de pequeña incisión (MSICS), más 
implante de LIO monofocal con objetivo refrac-
tivo de emetropía para lejos. Se les dio a elegir el 
procedimiento de cirugía de catarata. Se agrupa-
ron en: ángulo pequeño (estrabismo ≤ 45D) y án-
gulo grande (que requirieron cirugía adicional).

El éxito visual se definió como MAVC posto-
peratoria ≤ 0,3 unidades logMAR. El éxito mo-
tor, como una desviación horizontal postopera-
toria de ± 10D con respecto al ángulo objetivo 
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en pacientes con XT y entre +10D y -5D en pa-
cientes con ET. En el grupo de ángulo pequeño, 
el objetivo de la cirugía fue la ortotropía. En el 
de ángulo grande somtetidos a cirugía bilateral, 
la 1ª cirugía ocular se dirigió a corregir 45Dy la 
2ª, a la ortotropía; el éxito motor final se evaluó 
después de operar ambos ojos. En los de gran 
ángulo y cirugía unilateral, la corrección qui-
rúrgica objetivo fue de 45D.

Resultados: Se incluyeron 40 ojos de 34 pa-
cientes (21  mujeres), de 58,4  ± 7,1  años de 
edad. El seguimiento medio fue de 5,2 meses 
(r: 1-26). Tenían XT 30 pacientes (36 ojos) y 
ET, 4 (4 ojos). Se realizó facoemulsificación en 
14 ojos y M-SICS en 26. Había 12 pacientes en 
el grupo de ángulo pequeño y 22 en el de án-
gulo grande (en 6 se realizó cirugía combinada 
secuencial bilateral, con la misma técnica de ci-
rugía de catarata en ambos ojos).

Todos los ojos alcanzaron el éxito visual in-
dependientemente de la MAVC preoperatoria o 
el tipo de cirugía de catarata. El éxito motor se 
logró en 30 pacientes (88 %), todos los del gru-
po de ángulo pequeño; y 4 (12 %) tuvieron una 
hipocorrección residual en el seguimiento final. 
Los 6 pacientes sometidos a cirugía combinada 
bilateral lograron éxito motor en el primer ojo, 
pero 1 paciente no lo logró tras la del 2º ojo.

Ninguna de las variables preoperatorias 
evaluadas, incluyendo MAVC (p = 0,72), tipo 
de desviación (ET vs. XT [p = 0,96]), ángu-
lo de desviación (p = 0,35), edad (p = 0,17), 
sexo (p = 0,97) o tipo de cirugía de cataratas 
(p = 0,91) fueron predictores significativos del 
éxito motor. La desviación postoperatoria a las 
2 semanas no difirió significativamente del re-
sultado final (p = 0,59).

El tiempo operatorio medio fue de 50,6  ± 
18,3  minutos. No hubo complicaciones in-
tra o postoperatorias en ningún paciente, ni 
presentaron diplopía.

Discusión: La cirugía combinada de estra-
bismo y cataratas puede reducir el número de 
visitas, cirugías y procedimientos anestésicos, 
el tiempo de recuperación posoperatoria y el 
coste total. Si bien, solo un subgrupo de ciruja-
nos puede contar con las habilidades y capaci-
tación necesarias para realizarla.

Varios estudios previos reportaron resulta-
dos variables; sin embargo, incluyeron pobla-
ciones heterogéneas de pacientes y técnicas 
de corrección: Ticho y cols. y Squirrell y cols. 
incluyeron pacientes con estrabismo parético y 
restrictivo y otras patologías oculares. Guha y 
cols., pacientes con inicio de estrabismo des-
pués de una catarata.

Los resultados motores fueron superiores a 
la mayoría de los estudios previos (37 %-90 %) 
debido en parte a la definición de éxito en pa-
cientes con estrabismo de gran ángulo someti-
dos sólo a cirugía combinada unilateral. Ticho y 
cols. obtuvieron peores resultados (posiblemen-
te porque al 48 % de sus casos se les realizó una 
dosis quirúrgica reducida), al igual que Guha y 
cols. (debido a que la mayoría de pacientes te-
nían desviación de gran ángulo y se sometieron 
a cirugía unilateral y el estrabismo residual se 
clasificó como resultado motor pobre).

En investigaciones anteriores, factores de 
confusión como el amplio rango de edad, dis-
tintas etiologías del estrabismo (paralítico, 
restrictivo, sensorial), diferentes tipos de des-
viación (incluida la vertical), tipo de cirugía de 
cristalino y definiciones de éxito motor que no 
tuvieron en cuenta las limitaciones inherentes 
de la cirugía de estrabismo de 2 músculos pue-
den haber influido en la evaluación de la alinea-
ción motora después de la cirugía combinada de 
estrabismo y cataratas.

Este estudio muestra que, en el estrabismo 
horizontal de larga duración sin ambliopía en 
adultos mayores de 50  años con cataratas, la 
combinación de cirugía de estrabismo y cata-
ratas + LIO puede producir resultados predeci-
bles y satisfactorios tanto para la visión como 
para la alineación ocular.

El estudio está limitado por su diseño re-
trospectivo, falta de aleatorización, tamaño de 
muestra limitado y duración relativamente cor-
ta de seguimiento.

Conclusiones: En esta cohorte de estu-
dio, la cirugía de cataratas fue efectiva en to-
dos los pacientes, los resultados de la cirugía 
de estrabismo fueron comparables a las ciru-
gías estándar de estrabismo horizontal y no 
se observaron complicaciones. Los resultados 
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de ninguno de los procedimientos se vieron 
comprometidos por realizarse en combina-
ción. Por ello puede ser una opción viable en 
pacientes con estrabismo horizontal y cataratas 
visualmente significativas.

A pediatric case of significant oculocardic 
reflex activation with orbital edema
Kincaid B, Chauhan M, Goei S, Mehta R. J 
AAPOS 2025;29:104225

La activación del reflejo oculocardíaco 
(ROC) es una causa potencial poco frecuente 
de eventos hipotensivos y/o bradicardia severos 
que amenazan la estabilidad hemodinámica. Se 
observa típicamente después de un traumatis-
mo facial, pero también puede ser resultado de 
un edema secundario a pseudotumor orbitario, 
miositis, sarcoidosis, histiocitosis, metástasis 
orbitaria, orbitopatía de Graves y enfermedad 
relacionada con IgG4.

Se presenta el CASO de una niña de 10 años, 
previamente sana y sin antecedentes de trauma-
tismo, que acudió a urgencias del Hospital por 
presentar historial de hinchazón y ptosis palpe-
bral derecha tras 2 semanas de tratamiento con 
antibióticos y colirios para conjuntivitis. Sus 
síntomas empeoraron, presentando fotofobia y 
sensación de que el ojo se le salía de la órbita, 
seguido de ptosis palpebral bilateral.

En la exploración inicial, se encontraba pá-
lida, refería náuseas y sus signos vitales eran: 
53  latidos/min (lpm), 16  respiraciones/min y 
presión arterial = 107/60. Presentaba proptosis 
leve, eritema y equimosis en la región perior-
bitaria derecha, así como leve ptosis palpebral 
superior izquierda. Existía disminución de la 
abducción, aducción y elevación, así como re-
traso en la aducción del OD. El OI presentaba 
nistagmo, con aumento de la velocidad en la 
mirada a la izquierda. Durante la exploración 
ocular, las náuseas empeoraron y su frecuencia 
cardíaca disminuyó a 20-30 lpm, por lo que se 
recomendó atropina o glicopirrolato intraveno-
sos y limitar el movimiento ocular. La paciente 
continuó presentando bradicardia de 40-50 lpm 
con cualquier movimiento ocular, lo que moti-
vó su ingreso en la UCI pediátrica.

Una TC maxilofacial urgente y RM de cara, 
cuello y órbitas revelaron un aumento de tama-
ño y un realce intenso de ambos rectos medios 
(> en derecho) y oblicuo superior izquierdo, sin 
otras anomalías. Se observaron ganglios linfáti-
cos cervicales bilaterales prominentes en varios 
niveles, con predominio izquierdo.

Se le trató con 30 mg de metilprednisolona in-
travenosa 2 veces/día, con mejoría de los síntomas 
y frecuencia cardíaca en las primeras 24 horas de 
tratamiento. Se consultó a reumatología pediátri-
ca para el tratamiento con esteroides, y se le pasó 
a 30 mg de prednisona 2 veces/día. Tenía anti-
cuerpos antinucleares positivos, con un título de 
1:80, anticuerpos de dsADN positivos y niveles 
elevados de IgG4 sérica. Las biopsias de glándula 
lagrimal, RM y el tejido fibrótico derechos reve-
laron células inflamatorias sin neoplasia (compa-
tibles con cicatrización). La frecuencia cardíaca 
continuó mejorando y fue dada de alta con 30 mg 
de prednisona 2 veces/día, con seguimiento estre-
cho por oftalmología y reumatología pediátricas.

Logró una remisión clínica durante 7 meses 
tras la reducción gradual de esteroides, hasta que 
experimentó un 2º brote tras un traumatismo or-
bitario. Entre estos 2 episodios de orbitopatía, se 
le diagnosticó también de enfermedad de Crohn 
y ahora requiere inmunosupresión, lo que impli-
ca una enfermedad autoinmune en curso.

Discusión: La enfermedad relacionada con 
IgG4, de etiología autoinmune, plantea un desa-
fío diagnóstico, ya que puede afectar a cualquier 
sistema orgánico y se presenta con síntomas va-
gos. Descrita formalmente por primera vez en 
el páncreas en 2001, afecta con mayor frecuen-
cia a personas de mediana edad a ancianas, con 
una proporción 4:1 de hombres y mujeres. Los 
hallazgos patológicos incluyen infiltrado linfo-
plasmocítico con células plasmáticas positivas 
para IgG4, flebitis obliterante y fibrosis con un 
patrón estoriforme característico. La afectación 
multiorgánica se observa en el 50 % de los casos.

Tras diagnosticar la orbitopatía por IgG4, es 
imperativo un enfoque multidisciplinario rápi-
do para adaptar las estrategias de tratamiento 
individualizadas, que van desde terapias médi-
cas agresivas hasta intervenciones quirúrgicas 
como la descompresión orbitaria.
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Antes se preferían los esteroides orales, pero 
la alta tasa de recaídas (61 %-79 %) condujo al 
uso intravenoso para tratar los brotes y prevenir 
las recaídas. Se evita su uso a largo plazo debido 
al riesgo de efectos adversos. Algunos pacien-
tes pueden recaer poco después de su reducción 
gradual. Un estudio de Yang y cols., mostró que 
los pacientes tratados con esteroides intraveno-
sos tuvieron una supervivencia sin recaídas a 
2 años del 71,5 % y los tratados con orales del 
21,5 %. El riesgo de remisión aumenta en aque-
llos con afectación multiorgánica y en los que 
han experimentado una recaída en el pasado. En 
casos graves, puede ser necesaria la inmunosu-
presión con rituximab o requerirse metotrexato.

Finalmente, puede ser necesaria la descom-
presión orbitaria para tratar el edema orbitario 
y prevenir la neuropatía óptica compresiva o la 
queratopatía por exposición. Cuando estos pro-
cesos son bilaterales, puede producirse pérdida 
de visión bilateral. La urgencia en abordar estos 
síntomas radica en el riesgo inminente de pérdi-
da irreversible de la visión.

Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Association of ganglion cell-inner plexiform 
layer thinning with visual function in 
pediatric papiledema
Malem AH, Reginald AY, Wan MJ. J AAPOS. 
2025 Aug;29(4):104253

El objetivo de este trabajo es estudiar si el es-
pesor de la capa células ganglionares-plexifor-
me interna macular es un buen indicador de la 
pérdida visual final en el papiledema pediátrico.

Para ello, los autores realizan un estudio 
retrospectivo de todos los pacientes ≤ 18 años 
con papiledema entre 2012 y 2022 en Toronto 
(Hospital for Sick Children). Como criterios de 
inclusión, exigieron resonancia magnética y an-
gioresonancia normal (salvo cambios derivados 
de la propia hipertensión intracraneal) y presión 
de apertura > 28 cmH20 en la punción lumbar.

Identificaron 93 pacientes con estas caracterís-
ticas, de los cuales 13 fueron excluidos por datos 
incompletos. Se analizaron los 80 pacientes res-
tantes (160 ojos). La edad media fue de 11,5 años 
(rango 4-18) y el 67 % fueron del sexo femenino.

Se detectó pérdida visual en 22 ojos (14 %) 
de 14 pacientes (18 %). De esos 22 ojos, 8 pre-
sentaron disminución de la agudeza visual 
y el resto (14) tuvieron alteración a nivel del 
campo visual.

La presión de apertura en la punción lumbar y 
el valor de la capa de fibras nerviosas peripapilar 
(RNFL) medida al diagnóstico fue significativa-
mente mayor en el subgrupo de pacientes con pér-
dida de visión final. Las cifras iniciales de RNFL 
fueron 242 µ en el subgrupo de perdida visual, 
frente a 187 µ en el subgrupo sin pérdida visual.

El valor medio de espesor de la capa de célu-
las ganglionares (CG) a nivel macular fue sig-
nificativamente menor al final del seguimiento, 
respeto a la media basal, solamente en el subgru-
po de pacientes con pérdida visual. En cuanto a 
los datos finales de RNFL, se vio una tendencia 
a mayor grosor en el subgrupo sin pérdida vi-
sual, pero sin que estas diferencias alcanzaran 
la significación estadística. La media de segui-
miento fue de 19,6 meses (rango 3-119) para el 
subgrupo con pérdida visual y 19 meses (rango 
3-91) para el subgrupo sin pérdida visual.

Los autores concluyen que el espesor de la 
capa de células ganglionares a nivel macular es 
un buen marcador de pérdida visual en pacien-
tes pediátricos con papiledema, y que puede 
resultar muy útil, principalmente, en aquellos 
pacientes que aún no colaboran para agudeza 
visual o campimetría.

A destacar el pequeño porcentaje de pacien-
tes con pérdida visual (18 %) siendo la evolu-
ción favorable en la mayoría de los casos. Y 
como crítica de método, aunque las medias de 
seguimiento son buenas, el rango inferior es 
muy bajo: tan solo 3 meses.

Clinical profile of patients with monocular 
elevation deficiency undergoing strabismus 
surgery
Akbari MR, Masoomian B, Azizi E, 
Mahmood MO, Mirmohammadsadeghi A, 
Majdi A, Khorrami-Nejad M. J AAPOS. 
2025 Jun;29(3):104221

Es un estudio retrospectivo de 105 pacien-
tes con Deficiencia Monocular de la Elevación 
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(DME) a los que se les realizó cirugía, desde 
Enero 2019 hasta Julio 2024.

La edad media en el momento de la cirugía 
fue 16,34  años (rango 1-58  años) y el 64,8 % 
eran varones; siendo el ojo afecto el izquierdo 
en el 57,1 %.

En cuanto a la refracción, el ojo afecto pre-
sentó un equivalente esférico medio de +0,25 
(± 2,32) y el ojo adelfo +0,66 (± 1,41), hallan-
do anisometropía en el 21 % de los pacientes. 
Solo 67  pacientes tenían medidas de agudeza 
visual, de los cuales el 60 % presentó amblio-
pía. La ambliopía fue en todos los casos en el 
ojo afecto, excepto en 2 pacientes; y solamente 
en 1 caso se catalogó como ambliopía severa.

En cuanto a la desviación, el 49,5 % presentó 
hipotropia aislada, un 33 % asociada a exotro-
pia y un 17,5 % asociada a endotropia. La des-
viación vertical media fue de 23,85 ± 9,61Δ y la 
horizontal de 17,18 ± 10,06Δ.

En 36  casos (34 %) se objetivó tortícolis, 
siendo la mayoría de tipo «mentón arriba», sal-
vo 5 pacientes con formas mixtas, u horizonta-
les puras. 24 pacientes (23 %) tuvieron un test 
de ducción forzada positivo, indicando restric-
ción a nivel del recto inferior, siendo en el resto 
negativo. Y el 85 % presentaban ptosis o pseu-
doptosis en el ojo afecto, encontrado mayor as-
tigmatismo en estos pacientes que en los que el 
párpado superior era normal.

La fortaleza de este trabajo es que el tamaño 
muestral es amplio y nos da una buena visión 
de las características clínicas y refractivas de 
pacientes con MED. Sin embargo, en cuanto a 
la cirugía no habla de resultados, tan solo habla 
en términos genéricos de que la indicación ini-
cial en la mayoría de casos, sobre todo si hay 
restricción, es el debilitamiento del recto infe-
rior; y en casos más severos puede ser necesaria 
la transposición de los rectos horizontales.

Retrobulbar hemorrhage after tenecteplase 
thrombolysis for acute stroke following 
strabismus surgery
Lin VY, Wang D, Mahmud H, Yadav S, 
Beiter A, Elhamdani R, Jeyaseelan P, 
Dobrzynski S, Adcock A, Nguyen J. J AAPOS. 
2025 Aug;29(4):104261

Los autores nos presentan un caso clínico de 
una paciente de 81 años a la que se le realizó 
cirugía de estrabismo sin complicaciones, en 
concreto: retroinserción de ambos rectos latera-
les + retroinserción del recto superior derecho y 
del recto inferior izquierdo debido a una paresia 
de III nervio izquierda. Como antecedentes, la 
paciente presentaba: hipertensión arterial, in-
suficiencia renal crónica grado III, enfermedad 
coronaria tratada con stents, aneurisma en la ar-
teria basilar embolizado y endarterectomía de 
la carótida derecha. En definitiva, un aumento 
notable de los factores de riesgo cardiovascu-
lar. Como antiagregante tomaba aspirina diaria 
a dosis de 81 mg (comercializada en EEUU), 
que no se suspendió en el perioperatorio.

En el postoperatorio inmediato, estando aún 
en la unidad de reanimación comenzó con sín-
tomas neurológicos agudos: parálisis facial de-
recha, confusión, hemiparesia y heminegligen-
cia ambas derechas. En el TAC se objetivó un 
ictus isquémico agudo por oclusión de la arteria 
cerebral posterior izquierda, con lo que se tras-
ladó a la unidad de Neurología y se comenzó 
con tratamiento trombolítico endovenoso con 
tenecteplasa (TNK).

2  horas después de la administración de 
TNK, la paciente comenzó a quejarse de dolor 
en el ojo izquierdo y a la exploración presen-
taba proptosis, «ojo congelado» con todas las 
ducciones limitadas, gran quemosis conjunti-
val, la presión intraocular (PIO) en 65 mm Hg y 
agudeza visual en «cuenta dedos». Se le realizó 
una cantotomía lateral, bajando la PIO a 24. No 
se le pudo administrar acetazolamida debido 
a la insuficiencia renal. Sin embargo, 3 horas 
después la PIO había vuelto a subir a 61 mm 
Hg, la agudeza visual era de «movimiento de 
manos» y se objetivó un defecto pupilar afe-
rente relativo (DPAR). Se aumentó la cantoto-
mía, realizándose una cantolisis, pero se obtu-
vo poca mejora en la PIO. Se intentó evacuar 
contenido hemático realizando varios cortes en 
la conjuntiva quemótica, y se emplearon agen-
tes hemostásicos tópicos: esponja de gelatina + 
trombina + ácido tranexámico. Con todo ello, 
se consiguió estabilizar la PIO, aún con cierta 
proptosis residual. Se le realizó una transfusión 
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de plaquetas y crioprecipitados para revertir el 
estado trombolítico de la paciente, aproxima-
damente 12  horas tras la administración del 
TNK. A pesar de todo ello, y con el seguimien-
to posterior, la agudeza visual del ojo izquier-
do no mejoró de «cuenta dedos» y persistió un 
DPAR izquierdo.

La hemorragia orbitaria u ocular está des-
crita en la literatura como complicación tras 
tratamiento trombolítico endovenoso con una 
incidencia del 0,03 %. En el caso presentado, 

la cirugía de estrabismo previa junto con el 
tratamiento trombolítico tan inmediato, fue-
ron el desencadenante de la hemorragia retro-
bulbar grave que nos describen. Además, es 
un buen caso para ilustrar que cada vez ope-
ramos pacientes más mayores, con pluripato-
logía que pueden sufrir complicaciones ya sea 
de la patología sistémica que se descompensa 
con la intervención quirúrgica o a nivel local, 
con más probabilidad de complicaciones en el 
postoperatorio inmediato.
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