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Monografia Breve

Esotropia congenita

Fernando Prieto-Diaz
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Instituto Oftalmologico Prieto Diaz. La Plata, Argentina

INTRODUCCION

La Esotropia Congénita (ETC) es un es-
trabismo convergente que se presenta clinica-
mente en los primeros meses de vida. Si bien
existen otros estrabismos congénitos esta eso-
tropia tiene rasgos distintivos caracteristicos y
manifestaciones oculomotoras con signos neu-
rologicos que la hacen diferente al resto de las
desviaciones oculares.

A pesar de sunombre, no esta presente desde
el nacimiento. Se considera congénita debido a
que su aparicion coincide con la etapa en que
debe desarrollarse la vision binocular, entre los
dos y cuatro meses de vida, pudiendo entender-
se como el resultado del fracaso de dicho desa-
rrollo. Nixon (1) y Archer (2) estudiaron 1.219
y 6.228 recién nacidos respectivamente y no
encontraron esotropias, desarrollandose éstas
entre las edades anteriormente mencionadas.

En nuestra experiencia el nimero de ETC en
lactantes se ha reducido significativamente. Si
bien no existen datos publicados, distintos co-
legas de diferentes partes del mundo coinciden
en esta observacion.

ETIOLOGIA

Al igual que otros estrabismos esenciales no
estd establecida la causa de la ETC. Tampoco
se puede determinar el sitio exacto del sistema

nervioso central en donde la disfuncion sea lo-
calizada. En este punto se plantea el antiguo di-
lema de la estrabologia en general, de si es una
alteracion constitucional primitiva que ya se en-
contraria presente, independientemente de los
factores que influyen en el desarrollo de la vi-
sion binocular en las primeras etapas de la vida,
o bien si es consecuencia de disruptores neuro-
logicos (sensoriales o motores) que entorpecen
dicho desarrollo. Worth (3) es el pionero en sos-
tener que la ETC es el resultado de un defecto
prenatal irreversible de la fusion y Chavasse (4)
el abanderado en sostener que los pilares de la
vision binocular estdn siempre presentes desde
el nacimiento pero que son impedidos por obs-
taculos visuales o motores «esotropial factorsy.
Diferentes investigadores se han sumado a las
ideas de Worth y Chavasse aportando datos en
favor de uno u otro origen. Entre ellos encon-
tramos a Tychsen (5) quien apoya a Worth sugi-
riendo que el defecto se encuentra en neuronas
corticales sensibles a la disparidad binocular; y
a Kommerell (6), quién como Chavasse, sos-
tuvo que varios componentes contribuyen al
desarrollo de la vision binocular entre los dos
y cuatro meses de vida, coincidente con el mo-
mento de aparicion de la ETC, motivo por el
cual la causa seria el fracaso de algln factor cri-
tico en el desarrollo de la binocularidad.

Es conocido que el sistema visual aferente
funciona con dos vias distintas: la Magnocelu-
lar (motion pathway) y la Parvocelular (form
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pathway), cuyos nombres hacen alusion al ta-
mafio de las neuronas ganglionares. La Via
Magnocelular se desarrolla primero y determi-
na un predominio funcional transitorio de las
retinas nasales imprimiendo un comando mo-
tor predominantemente temporo-nasal sobre el
naso-temporal. Pero el desarrollo de la via Par-
vocelular se detiene en la ETC y este predomi-
nio queda instalado determinando fendémenos
motores como se observan en la Figura 1 de
Tychsen: binocularmente esotropia, monocular-
mente nistagmus latente (NL) con fase rapida
hacia temporal (correctora) y tracking del mo-
vimiento de seguimiento naso-temporal, deter-
minando una asimetria en relacion al temporo-
nasal, sustrato de la asimetria en el nistagmus
optocinético (NOK), que se observa en los pa-
cientes. Brodsky, es uno de los investigadores
que mas ha estudiado la génesis de la ETC y de-
nomina esotono al input motor que reciben los
rectos medios. Debe entenderse que en condi-
ciones normales, dada la divergencia de la 6rbi-
tas, para lograr la posicion primaria el esotono
debe ser mayor que el exotono. Evolutivamen-

Figura 1. Esquema de Laurence Tychsen para explicar
los fenémenos de la ETC por detencion en el desarrollo
de la via parvocelular.
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te los primates en los primeros meses de vida
tienen un predominio del tono de los musculos
flexores sobre los extensores hasta equilibrarse
aproximadamente a los 12 meses de vida, coin-
cidentemente con la bipedestacion, que necesita
mucho tono extensor. Dentro de los musculos
extraoculares los rectos mediales son conside-
rados flexores y los rectos laterales extensores
(los primeros acercan el eje visual a la linea me-
dia y los segundos lo alejan). M. Brodsky (7,8)
considera que ante factores que interrumpen la
vision binocular se produce un desbalance entre
los imputs aferentes de cada ojo, que no pue-
den interactuar correctamente; asi la respuesta
efectora es un esotono exagerado que determi-
na la ETC. Asimismo esta disrupcion sensorial
permite liberar reflejos atavicos reponsables de
la divergencia vertical disociada (DVD), diver-
gencia horizontal disociada (DHD) y nistagmus
latente (NL). El argumento de la naturaleza sen-
sorial (aferente) de este origen esta reforzado en
el hecho de que estos fendémenos motores ata-
vicos desaparecen en condiciones binoculares
pero de obscuridad, es decir, ante la ausencia
de estimulo aferente. También al observar que
lactantes y nifios pequefios con ETC bajo anes-
tesia general no presentan esotropia, reforzando
su génesis inervacional.

CLINICA

El conocimiento moderno de la Esotropia
Congénita (ETC) comenzd con Costembader
(9), quien la denominé «Infantile Esotropia» en
el ano 1961; Ciancia (10) la llam6 «Esotropia
del lactante con limitacion bilateral de la ab-
ducciony en 1962 y Lang (11) «Sindrome de
la Esotropia Congénita» en 1967. Cuando la
ETC se presenta con torticolis, divergencia ver-
tical disociada (DVD) y nistagmus latente (NL)
como rasgos sobresalientes del cuadro clinico
se la suele denominar «Sindrome de Ciancia»
Costembader resalto la limitacion de la abduc-
cion, Ciancia su asociacion con el NL y Lang
con la DVD.

Analizaremos los signos distintivos que ha-
cen al diagndstico inequivoco de esta entidad:
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Esotropia: Es el signo mas caracteristico.
Como mencionaramos, se hace presente a partir
de los dos meses de edad, estando generalmente
establecido hacia el cuarto mes de vida. Los pa-
dres refieren a veces un comienzo intermitente
hasta que finalmente se establece en forma per-
manente. Es una esodesviacion generalmente
de gran angulo, aunque existen casos con des-
viaciones pequenas. Segin un estudio previo
realizado por el autor y Col. de este trabajo,
(12) en 100 casos consecutivos de esotropia
congénita nunca tratada se encontré un angulo
promedio de 41,2 dioptrias prismaticas. Es co-
mun que, en los primeros meses, a medida que
la esotropia vaya evolucionando de intermiten-
te a permanente, vaya incrementando el angulo
de esodesviacion. M. Ing en 1994 encontrd que
el 50 % de sus pacientes, al momento de la ciru-
gia, habian aumentado su dngulo de desviacion.

Dificultad de Abduccién: Estos lactantes
presentan tipicamente una reticencia al desplazar
sus 0jos a la abduccion, obligando a veces, sobre
todo en casos asimétricos, a realizar un diagndsti-
co diferencial con paralisis congénita del VI ner-
vio o con un Sindrome de Denervacion. Debido
al esotono incrementado el ojo estd mas coémodo
en una posicion de aduccion, lo que determina
la fijacion en aduccion y torticolis horizontal.
Esto se debe a que cuando se intenta luchar con-
tra el esotono exacerbado al comenzar la abduc-
cion en el ojo fijador comienza un nistagmus en
resorte, dificultando la vision. Sin embargo, un
examinador experimentado podra demostrar ab-
duccion completa en alglin momento descartando
paralisis y otros impedimentos como los mencio-
nados. Muchas veces la demostracion de abduc-
cion plena en el consultorio requiere paciencia y
brindarle al lactante un estimulo adecuado. En la
primera infancia la demostracion de abduccion
completa suele ser mas sencillo de inducir.

Torticolis: Como consecuencia de estos fac-
tores, la ETC muestra a un lactante fijando en
aduccion y obligando a girar su cabeza horizon-
talmente hacia el lado del ojo fijador. Frecuente-
mente estd combinado a un torticolis torsional
(tilt) hacia el hombro del mismo ojo fijador. Este
doble componente del torticolis y la esotropia
da al lactante (Figura 2) o al nifio, e inclusive
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Figura 2. Aspecto tipico de n; nifia con ETC y sindro-

me de Ciancia. Esotropia de gran angulo, torticolis hori-
zontal y torsional.

a un adulto (Figura 3), el aspecto caracteristi-
co de la ETC que permite el diagnéstico casi
inmediato en la primera fase de la semiologia
clasica que denominamos «inspecciony, siendo
habitualmente el resto del examen solo ttil para
corroborarlo. Asi como el componente horizon-
tal del torticolis esta asociado con la fijacion en
aduccion, su componente torsional lo estd con
la DVD. A pesar que en el examen del lactante
no pueda demostrarse desviacion vertical mani-

Figura 3. Adulto con ETC no tratada. Persisten las carac-
teristicas tipicas.
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fiesta ni bajo oclusion y solo la horizontal, debe
informarse a los padres esta asociacion y de la
posibilidad de aparicion de la DVD en el curso
de los meses. De esta manera, la posicion de fi-
jacidn en aduccion y su torticolis asociado jun-
to a la importante dificultad de abduccion hace
que el nifio deba tener «una fijacion cruzaday»
ya que la posicion libre de nistagmus determina
que el eje visual esté direccionado hacia el lado
contralateral del espacio. En la literatura anglo-
sajona se los denomina «cross fixatorsy». Asi la
ETC puede considerarse como «un doble estra-
bismo», condicionado por el imput inervacional
que recibe cada musculo recto medio, pudiendo
determinar diferente dngulo de esodesviacion
en cada ojo como asi también la dificultad de
abduccion. Este hecho es bien manifiesto en las
ETC de monoculos, que ocasionalmente obser-
vamos y también explica los casos asimétricos.

Divergencia Vertical Disociada (DVD):
Caracteristicamente se asocia a la ETC y seglin
Brodsky (7,8) constituye «otra» manifestacion
de su patogenia. Puede aparecer o no juntamen-
te con la esotropia. Generalmente hay un delay
en relacion a ésta, pudiéndose manifestar luego
que la esotropia ya esta instalada. La presencia
de torticolis torsional hacia el lado del ojo fija-
dor sin desviacion vertical debe hacer sospechar
DVD, como comentaramos, pudiendo presen-
tarse antes o luego de una cirugia correctora de
la esotropia. Una vez establecida la desviacion
vertical esta podrd ser LATENTE si es solo una
hiperforia alternante al cover test o bien MA-
NIFIESTA si hay hipertopia en condicion bi-
nocular. El torticolis torsional de la DVD com-
binado al horizontal y la fijacion en aduccion
imprimen al paciente la «facies» caracteristica
de la ETC. Existen algunos casos en que el tilt
no es hacia el hombro del ojo fijador si no hacia
el hombro opuesto. Cuando el torticolis torsio-
nal es el habitual se lo denomina DIRECTO y
cuando es hacia el lado del ojo no dominante
se los denomina INDIRECTO 6 INVERSO (Fi-
gura 4). En una serie de 53 casos consecutivos
de DVD encontramos que 26 tenian torticolis
torsional (49 %) (13). En otra serie de 103 casos
consecutivos de ETC encontramos 46 con tor-
ticolis torsional (44,66 %), de los cuales el 80,
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Figura 4. ETC con DVD y torticolis torsional inverso.

4 % eran torticolis directos y 19,6 % inversos
(14). Bechtel y col. encontraron 26 pacientes
con tilt en 74 casos de DVD (35 %) en pacien-
tes sin cirugia torsional (15). Otros autores han
referido porcentajes menores.

Ambliopia: La ETC se presenta con amblio-
pia moderada o severa. Existe controversia en
este topico. Se ha senalado la baja frecuencia
de ambliopia (16), sin embargo, en nuestra ex-
periencia clinica, no se verifico dicho hallazgo
y consideramos a la ETC como un estrabismo
altamente ambliopizante. En una serie de 31
casos consecutivos encontramos 19 ambliopes
(61,29%) (17). Veintitrés de los 31 casos tenian
DVD (74,19 %) clinicamente al cover test y en-
tre este subgrupo habia 61,29 % de ambliopes.
Esto sugiere que es una condicion propia de la
ETC y no de la DVD, pero en los pacientes que
presentaban torticolis horizontal combinado
con torsional el porcentaje de ambliopia alcan-
zaba el 90 %. Este estudio fue realizado en per-
sonas visualmente adultas nunca tratadas por
su ETC, grupo similar al de C. Calcutt (16). Es
probable que la discrepancia se deba a la exis-
tencia de diferencias en las caracteristicas clini-
cas de ambos grupos determinadas por razones
geograficas. Hemos tenido la oportunidad de
observar algunas fotografias de esos pacientes
y no hemos encontrado el torticolis caracteris-
tico que se observa en nuestro medio, aunque
esto ultimo, es una opinidn sin rigor cientifico.
La frecuente asociacion entre ambliopia y tor-
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ticolis sugiere que los pacientes con fijacion en
aduccion tendrian una menor capacidad para
alternar el ojo fijador, debido a la rotacion ce-
falica permanente requerida para mantener la
visidn en posicion primaria de la mirada, lo que
favoreceria la dominancia monocular.
Disfuncion de musculos oblicuos: La ETC
suele estar acompanada de hiper o hipofun-
ciones de musculos oblicuos detectadas en el
estudio de las versiones y confirmadas por la
torsion ocular. En la larga serie de esotropias
congénitas nunca tratadas, hemos encontrado
mas frecuentemente hiperfunciones de muiscu-
los oblicuos superiores y anisotropias vertica-
les en «A» (22 %), que hiperfunciones de obli-
cuos inferiores y anisotropias verticales en «V»
(12 %) (12). Hemos observado frecuentemente,
como luego de tratar quirargicamente una ETC
mediante retroceso de musculos rectos medios,
aparecen hiperfunciones no detectadas en el
preoperatorio. Es posible que el hipertono de
los rectos medios en pacientes pediatricos o el
acortamiento muscular presente en adultos sin
tratamiento previo genere una restriccion de los
movimientos verticales en aduccion, ocultan-
do las hiperfunciones asociadas, las cuales se
manifiestan con mayor claridad luego de la ci-
rugia. Situacion inversa, también mecanica por
la conformacion orbitaria, sucede en las exotro-
pias en las cuales sucede lo contrario: pseudohi-
perfunciones de los cuatro oblicuos.

Nistagmus Latente: Es una caracteristica
presente en las ETC. Se presenta en resorte con
fase rapida (correctora) hacia el lado del ojo
fijador. Si bien el componente horizontal es el
mas evidente también tiene componente verti-
cal y torsional. Aparece cuando se ocluye un
0jo y desaparece en situacidon binocular. En los
casos de mayor intensidad, esta situacion pue-
de provocar una reduccion de la agudeza visual
monocular cuando se realiza la oclusion del ojo
congénere. El NL se puede observar muy bien
en la lampara de hendidura y esto puede ayudar
mucho al diagnéstico de ETC en casos dudosos
o sorprender en casos en que se pensaba que el
estrabismo no era congénito, muchas veces por
la referencia propia o de los padres. En la lam-
para de hendidura también puede establecerse
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que una esotropia es congénita o una hipertro-
pia es por DVD al observar movimientos rota-
torios lentos de los ojos en uno y otro sentido
(intorsion — extorsion) (14). Estos movimientos
rotatorios lentos no son constantes como lo son
en el NL, e inclusive tienen pausas prolongadas
que el examinador debe esperar con paciencia.

Asimetria en el Nistagmus Optocinéti-
co (NOK): La dificultad en el comando naso-
temporal del movimiento de seguimiento deter-
mina un «tracking» que se va transformando en
nistagmus en resorte a medida que el intento de
abduccion avanza. Este es el sustrato de la asi-
metria que se observa al examinar el NOK de
los pacientes con ETC.

Ametropia: La ETC no muestra asocia-
ciones con algun tipo de ametropia. La hiper-
metropia que se detecta suele ser similar a la
poblacion general de infantes, siendo baja o
moderada. No obstante existen esotropias con-
génitas con componente acomodativo, al igual
que en otras formas de estrabismo.

Potenciales Visuales Evocados (PVE): Aun-
que los Potenciales Visuales Evocados (PVE) no
forman parte de los estudios realizados de manera
sistematica, en los pacientes evaluados mediante
esta técnica se ha evidenciado con frecuencia asi-
metria en términos de bilateralidad.

Condicion Clinica General: Es bien cono-
cida la asociacion entre prematurez (con o sin
retinopatia) y esotropia congénita, asi como
también en nifos con dafio neuroldgico en su
sistema nervioso central, espina bifida y alte-
raciones en fosa posterior. En cada una de es-
tas condiciones, la ETC adopta caracteristicas
clinicas diferenciales y obliga también a dife-
rentes tacticas quirdargicas al momento de resol-
verlas en comparacion con pacientes por demas
sanos y sin antecedentes generales.

TRATAMIENTO

Aunque algunos casos de pequeiio angulo
pueden ser estéticamente aceptables y no reque-
rir tratamiento, la ETC se considera una de las
formas de estrabismo que mas frecuentemente
demanda una resolucion quirurgica temprana.
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Del mismo modo, continia siendo motivo de
debate en cuanto a la indicacidon operatoria,
la técnica quirtrgica, la cantidad de retroceso
muscular, los musculos involucrados y el fi-
ming quirurgico ideal. Debe aclararse también
que deben considerarse, cuando existan, las
desviaciones verticales asociadas (DVD e hi-
perfuncion de musculos oblicuos), como obje-
tivos a resolver simultaneamente. El desarrollo
pleno de todas estas variables justificarian una
extensa publicacion que excede el contexto de
una monografia, pero intentaremos resumir.

Técnica quirurgica

Consideramos que en un lactante o nifio
(hasta alrededor de los dos afios de edad), la
esotropia obedece a un hipertono recibido en
los musculos rectos mediales, es sobre éstos
musculos donde se debe actuar principalmente.
Ademés si ese esotono intenso condiciona la fi-
jacion en aduccién su debilitamiento favorece-
ria también la mejoria en el torticolis horizontal.
Las técnicas propuestas para la cirugia de eso-
tropia congénita de gran angulo han sido (18):

A. Retroceso — reseccion en ambos 0jos.

B. Mioescleropexia retroecuatorial en ambos
0jOs.
Retroceso de recto medios + retinopexia
retro-ecuatorial.
Grandes retrocesos de rectos medios (6 a
9 mm).

Existen muchas combinaciones posibles de
técnicas y tacticas quirurgicas, dependiendo de
la edad del paciente y de su angulo de desvia-
cion. Esotropias con d&ngulos moderados de des-
viacion (hasta 25-30 dioptrias prismaticas) pue-
den ser resueltas con montos convencionales de
retroceso de rectos medios (4-5-6 mm). Angu-
los mayores plantean la necesidad de decidirse
por grandes retrocesos (19) (7 a 9 mm) o bien
combinar retrocesos convencionales con resec-
ciones o plegamiento de los rectos laterales.

También existen en determinados casos otras
razones para decidirse por alguno de estos pro-
cedimientos. En lactantes con gran angulo, con
gran torticolis horizontal y fijacion exclusiva del

C.

D.
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ojo dominante sin alternancia, es imperioso «li-
berar» al ojo desviado para llevarlo a una posi-
cion libre de torticolis que permita un tratamien-
to oclusivo de la ambliopia. En estas situaciones
hemos realizado grandes retrocesos, de hasta 9
mm inclusive, para corregir en lo inmediato y
permitir la oclusion del ojo fijador, que seria im-
posible realizar en un ojo ambliope casi fijo en
aduccion, como sucedio con la nifia de la Figu-
ra 2. También debe considerarse si hay ono DVD
manifiesta o prever la posibilidad de que ésta se
descompense en un futuro proximo y preservar
musculos rectos para evitar el riesgo de isquemia
del segmento anterior. Por estos motivos preferi-
mos los retrocesos a las resecciones en lactantes
e infantes. Distinta es la situacion en un adulto
no tratado donde ya se conoce la situacion hori-
zontal y vertical permitiendo actuar sobre ambos
rectos horizontales si no hay que corregir hiper-
tropias. En un trabajo presentado en el Congreso
CLADE de Cartagena, Colombia, estudiamos
46 casos de adultos operados por vez primera de
ETC: en angulos de ET entre 25 y 30 se obtu-
vieron buenos resultados con retrocesos conven-
cionales de rectos medios; en angulos entre 35y
40 dioptrias prismaticas fueron necesarios retro-
cesos de rectos medios ampliados hasta 7 mm
y con angulos mayores se agregaron resecciones
de rectos laterales. Las limitaciones a la aduccion
fueron: en 1 ojo de un total de 42 con retroceso
de 6 mm; en 5 ojos de 19 con retroceso de 7 mm;
yen 1 ojo de 1 con retroceso de 8 mm, que fue el
maximo realizado en toda la serie (20).

Tiempo quirdrgico

Costembader remarcé que siendo la ETC un
problema de desarrollo de la vision binocular se
deberia actuar rapidamente para obtener la «cura
funcional», entendiéndose por ésta a la alinea-
cion precoz para poder obtener el desarrollo de
la misma (9). Establecio la edad 6ptima para
operar estos nifios los 12 meses de edad. Fun-
damentandose en Chavasse (4) se comenzd a
pensar que si se lograba un alineamiento precoz
y una cura funcional entonces ademas se logra-
ria una estabilidad a largo plazo en los resulta-
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dos quirurgicos. En este contexto el menciona-
do Costembader (1961), Parks y Eutis (1961);
Fisher (1969); Taylor (1972); Ing (1983); Prie-
to diaz J. (1986); Von Noorden (1988); Arthur
(1989); Pratt-Johnson (1992) y Ciancia (1996),
publicaron a favor del alineamiento precoz y
la «cura funcionaly». Quedo establecido asi que
ésta cura era obtener un alineamiento entre or-
totropia +/- 8 dioptrias prismaticas, con fusion
al Test de los Vidrios Estriados de Bagolini y
estereopsis al Titmus Test entre 100 y 800"
pero con ausencia de estereopsis demostrable al
Random Dot Test (TNO). J. Prieto Diaz publicé
en 1986 (Binocular Vision Q.), que alineando
entre 8 y 17 meses de edad obtenia 100% de
fusion en vidrios estriados de Bagolini y una
media de 267" en el Titmus Test; pero si ope-
raba las esotropias congénitas por arriba de los
35 meses obtenia 50% de fusion en el Test de
Bagolini y 0% de estereopsis en el Titmus Test.
En 199, E. Helveston, publicé que se puede
operar esotropias congénitas a los cuatro meses
de vida (J. Pediatr. Ophthalmol. & Strabismus.
1990; 27: 115), pero en 1999 afirm6 que a largo
plazo no obtuvo mejores resultados funcionales
(Ophthalmology 1999; 106: 1716). Este recono-
cimiento de Helveston habia sido precedido por
Arthur y col. en 1989 (J. Pediatr Ophthalmol &
Strabismus 1989; 26:224) y posteriormente por
J. Prieto Diaz en 1998 (1998 Binocular Vision
0.). Estos dos tltimos, corroboraron que un alto
porcentaje de pacientes con cura funcional iban
perdiendo su alineacion en el transcurso de los
afios. En el estudio realizado por Julio Prieto-
Diaz, con un seguimiento de 18 afios, se observo
que el 35 % de los pacientes perdid la alineacién
ocular a pesar de haber alcanzado inicialmente
una correccion satisfactoria. Resultados simila-
res fueron reportados por Arthur y colaborado-
res, Pratt-Johnson y Ciancia (Figura 5).

Debemos remarcar que todos estos estudios
y porcentajes obedecen a los pacientes que pu-
dieron ser alineados, pero excluye a los que no
.También es de nuestra opinién que los limites
establecidos en su momento para el concepto
de cura funcional son muy amplios, existien-
do 16 dioptrias prismaticas entre un extremo y
otro del grupo, por lo que el concepto de «cura»
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Figura 5. Pérdida de la alineacion durante los afios en
pacientes operados con cura funcional. (Curva «A» : Ar-
thur; curva PD: J. Prieto Diaz; C: Ciancia; I: ing; PJ: Pratt
Johnson.

en esotropia congénita esta un poco alejado de
muchos otros tipos de estrabismo en donde se
logra ortotropia estricta y estereopsis al TNO.

CONCLUSIONES E HISTORIA NATURAL
DE LA ESOTROPIA CONGENITA

Una monografia en Medicina presupone una
recopilacion y ordenamiento de datos sobre un
tema que estan disponibles en el mundo cien-
tifico sin que los autores arriesguen opiniones
personales. En esta publicacidon nos permitimos
la licencia de aventurarnos un poco mas alla y
ensayaremos una hipotesis basandonos en la
experiencia de décadas estudiando y operando
pacientes con este estrabismo congénito.

La ETC es un estrabismo complejo con sig-
nos neurolédgicos del SNC que no estan presen-
tes en el resto de los estrabismos. Su prevalen-
cia parece estar desvaneciéndose en el tiempo y
si consideramos los avances en la Medicina del
Embarazo y Perinatal de las ultimas décadas,
podriamos aventurar alguna correlacion, lo que
estaria en favor de B. Chavasse en la explica-
cion de su génesis. Pero los datos de pérdida
de alineacion luego de la cura funcional precoz
nos llevan nuevamente al campo del error con-
génito constitucional manteniendo viva la con-
troversia. Consideremos que, durante los dos
primeros afios de vida, el cerebro alcanza una
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tasa sin precedentes de desarrollo: forma mas
de un millén de conexiones neuronales (sinap-
sis) por segundo. Para cuando el nifio cumple
dos afios, su corteza cerebral llega a tener mas
de 100 billones de sinapsis, casi el doble de las
que posee un adulto promedio. A partir de ese
momento comienza la denominada «poday lle-
vada a cabo por la corteza prefrontal descar-
tando las conexiones innecesarias. Ante tanta
sobreabundancia sindptica en desarrollo resulta
dificil entender como un lactante alineado qui-
rargicamente no puede mantener la ortotropia
o bien no puede alcanzarla aun con la ayuda de
una cirugia y tratamiento de la ambliopia.

En el lactante la ETC es un estrabismo iner-
vacional por esotono exacerbado, bajo anestesia
general los ojos estan alineados y no muestran
restricciones al test de Duccion Pasiva. Pero
si no se los opera y el angulo de desviacion es
grande (como suele ser), los rectos medios se
acortan, entonces la esotropia congénita pasa e
a ser un estrabismo restrictivo con Test de Duc-
cion Pasiva Positivo a la abduccion.

El esotono exacerbado suele desaparecer con
los afos, por lo que pacientes operados precoz-
mente tienden a desarrollar hipercorrecciones,
independientemente del monto del retroceso de
rectos medios realizado, debido a que se rompe
el equilibrio horizontal logrado por la cirugia.
En cambio, los pacientes no operados persisti-
ran con su esotropia porque la merma inerva-
cional no afecta al cambio estructural muscular
que ya se ha producido en los rectos medios.
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Articulo original

Estrabismo restrictivo secundario a tubo de Jones
Restrictive strabismus secondary to a Jones tube

Laura Soldevilal: Héctor M. D. Graff', Anna Jiménez?

Resumen

Caso clinico: Se presenta un caso de estrabismo restrictivo con diplopia binocular constante en una
paciente sometida previamente a una conjuntivodacriocistorrinostomia con implantacion de tubo de
Jones. Se describe el abordaje quirtrgico realizado para la resolucion del cuadro.

Discusion: La implantacion de este dispositivo puede provocar fibrosis y cicatrizacién conjuntival
en la zona del implante. Una mujer de 82 afios desarroll6 una endo-hipotropia en posicion primaria
de la mirada, con limitacion de la abduccion y de la elevacion. La liberacion de la fibrosis conjunti-
val asociada a cirugia muscular resolvio tanto el estrabismo como la diplopia.

Palabras clave: estrabismo, diplopia, obstruccion del conducto lagrimal, dacriocistorrinostomia,
fibrosis.

Abstract

Case report: We report a case of restrictive strabismus with long-standing constant binocular diplo-
pia in a patient who had previously undergone conjunctivodacryocystorhinostomy with Jones tube
implantation. The surgical management and clinical outcome are described.

Discussion: Jones tube implantation may induce conjunctival fibrosis and scarring in the peri-im-
plant area, potentially leading to restrictive strabismus. An 82-year-old woman developed esotropia
and hypotropia in primary gaze, with limitation of abduction and elevation. Surgical management,
including conjunctival fibrosis release combined with extraocular muscle surgery, resulted in satis-
factory ocular alignment and resolution of diplopia.

Keywords: strabismus, diplopia, lacrimal duct obstruction, dacryocystorhinostomy, fibrosis.

INTRODUCCION

La conjuntivodacriocistorrinostomia (CDCR)
con insercion de tubo de Lester-Jones es el tra-
tamiento de eleccion para tratar obstrucciones
canaliculares completas (1). Aunque presenta
elevadas tasas de éxito, no esta exenta de com-
plicaciones, entre ellas el estrabismo restricti-

vo, a menudo por una cicatrizacion excesiva o
anomala tras el procedimiento. Este tipo de es-
trabismo se define como una limitacion de la
motilidad ocular, con prueba de duccion pasiva
positiva, secundaria a una restriccion mecanica
de la motilidad ocular que puede provocar di-
plopia en posicion primaria de la mirada y/o en
algunes de las versiones oculares.

! Institut Catala de Retina, departamento de estrabismo, Barcelona, Espafia.
2 Hospital Sant Joan de Déu—Althaia, departamento de estrabismo, Manresa, Barcelona, Espaila.
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CASO CLINICO

Mujer de 82 afios que consulta por diplopia
binocular oblicua de 16 afios de evolucion. De-
bido a un empeoramiento de su estrabismo en
los ltimos meses no consigue una fusion esta-
ble de las iméagenes a pesar de usar prismas en
su gafa. A la exploracion presenta una endotro-
pia e una hipotropia del ojo derecho en posicion
primaria de la mirada con limitacion completa
de la abduccion y de la supraduccion en dextro-
version (Figura 1).

Como antecedentes destacan una miopia
magna con seudofaquia en ambos 0jos, un in-
farto de miocardio en el 2022 que agravo sus
sintomas oftalmoldgicos y una obstruccion la-
grimal que requirié cirugia implante de Jones
en el 2009.

Al examen en lampara de hendidura se ob-
serva tejido hipertrofico cicatricial en la con-
juntiva nasal inferior derecha con visualizacion
del extremo proximal del tubo. La resonancia
magnética de oOrbitas muestra globos oculares
de gran longitud axial anteroposterior y aumen-
to del angulo entre los musculos rectos superior
y lateral.

Figura 1. Las nueve posiciones de la mirada preoperato-
riamente. Se observa la endo-hipotropia derecha en po-
sicion primaria de la mirada y la limitacion completa en
abduccion y supraduccion del ojo derecho.
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Se realizoé una liberacion completa del area
de fibrosis conjuntival, una retroinsercion del
recto medio de 5 mm, un punto de anclaje
musculo-escleral de un tercio del margen supe-
rior del recto lateral a 8 mm de su insercion y
cierre conjuntival con autoinjerto de conjuntiva
superior con Tisseel®.

En el posoperatorio se observa una alinea-
cion correcta en posicion primaria, leve hipo-
tropia residual en el cover test y notable mejoria
de las ducciones (Figuras 2 y 3). La paciente
logra fusion estable de las imagenes con 4 diop-
trias prismaticas base inferior integradas en sus
cristales.

DISCUSION

La CDCR con inserciéon de tubo de Jones
continta siendo el «gold standard» para el tra-
tamiento de la obstruccion del sistema canali-
cular superior, con tasas de éxito funcional de
hasta el 90% (1). Se trata de un tubo de pirex
hueco capaz de derivar la lagrima desde el can-
to medial hasta la cavidad nasal, cuyo disefio ha
ido evolucionando para mejorar su estabilidad

.......

i~ o i R (g k'
Figura 2. Las nueve posiciones de la mirada postopera-
toriamente (1 mes tras la cirugia). Se observa la mejo-
ria significativa tanto en posicion primaria de la mirada
como en las ducciones afectadas.
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Figura 3. Las nueve posiciones de la mirada postopera-
toriamente (6 meses tras la cirugia). Se observa la des-
aparicion de los signos inflamatorios en superficie y la
estabilidad motora.

y reducir las complicaciones (Figuras 4 y 5).
Entre éstas, las mas comunes son la extrusion,
malposicion u obstruccion del tubo, las infec-
ciones y, menos frecuentemente, el estrabismo
restrictivo con diplopia (2,3). Como sefiala la

Figura 4. Tubo de Jones (a la izquierda) con el kit de
insercion.
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Figura 5. Tubo de Jones bien posicionado, en un caso sin
fibrosis ni otras complicaciones.

literatura, esta complicacion, altamente inca-
pacitante, puede manifestarse de forma tardia,
incluso afios después de la cirugia, debido a la
formacion progresiva de tejido fibrético y bri-
das cicatriciales alrededor del tubo que atrapan
el muasculo recto medio (4).

En el andlisis de nuestro caso, la etiopato-
genia del estrabismo presenta una complejidad
afiadida respecto a las series de casos publica-
das por autores como Ashenhurst, Shin o Pefia
(2-4). Mientras que en la mayoria de los repor-
tes la restriccion se debe puramente a la fibrosis
conjuntival o al efecto masa del tubo (especial-
mente en modelos porosos como el Medpor),
en nuestra paciente la miopia magna actud
como un factor contribuyente determinante. La
elongacion axial y la alteracion de la anatomia
muscular favorecieron, muy probablemente,
una desviacion en esotropia e hipotropia, con-
tribuyendo al cuadro clinico.

El abordaje terapéutico varia desde la adhe-
siolisis simple hasta el uso de mitomicina C o
membrana amniotica para prevenir recurrencias
(2). Sin embargo, dada la coexistencia de la res-
triccion por el tubo de Jones y el componente
mecanico de la miopia magna, se optd por una
estrategia quirurgica combinada. Ademas de la
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liberacion de la fibrosis y la retroinsercion del
recto medio para tratar la restriccion nasal, fue
fundamental realizar una transposicion parcial
o punto de anclaje (fijacion escleral) del margen
superior del recto lateral. Este paso técnico bus-
ca corregir el desplazamiento inferior del mus-
culo y estabilizar el vector de fuerza, abordando
la patologia midpica que contribuia al cuadro.

Aunque los estudios sobre calidad de vida
muestran una satisfaccion global aceptable tras
la CDCR, las complicaciones relacionadas con
el tubo pueden afectar de forma significativa al
bienestar del paciente si no se detectan y tratan
adecuadamente (5). Por ello, es fundamental un
seguimiento a largo plazo y un alto indice de
sospecha clinica ante la aparicion de diplopia.
Asimismo, requiere una evaluacion integral
que considere no solo el implante, sino también
la anatomia ocular previa del paciente. El éxito
funcional y motor alcanzado subraya la impor-
tancia de personalizar la cirugia de estrabismo
combinando la liberacion de bridas con técnicas
de reposicionamiento muscular cuando existe
miopia magna asociada.
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Videoarticulo

Sindrome de Mo6bius: Manifestaciones oftalmologicas
y retos quirurgicos en el manejo del estrabismo

Mobius Syndrome.: Ophthalmologic findings and surgical challenges
in strabismus management
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Resumen

Se presenta un video demostrativo de un caso adulto con sindrome de Mobius, que muestra las
principales manifestaciones oculomotoras, la endotropia asociada y la paralisis facial. El video pone
especial énfasis en los retos quirtirgicos caracteristicos de estos pacientes, especialmente la marcada
contractura de los musculos rectos medios desarrollada a lo largo de los afios, que condiciona tanto
la exposicion quirurgica como la cantidad de retroceso posible y la respuesta posoperatoria.

Se discuten las dificultades técnicas mas relevantes, con atencion a la identificacion de fibrosis, la
tension muscular severa y los aspectos que complican la movilizacion y el retroceso del recto me-
dio. Las imagenes intraoperatorias y los comentarios practicos proporcionan claves utiles para el
cirujano en la toma de decisiones.

Palabras clave: Sindrome de Mobius, Estrabismo, Pardlisis del VI, Endotropia, Cirugia del estra-
bismo, Contractura del recto medio, Transposicion muscular, Motilidad ocular.
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INTRODUCCION

El sindrome de Md&bius es un trastorno con-
génito infrecuente que afecta principalmente
a los nervios craneales VI y VII, produciendo
paralisis facial y una marcada limitacion de la
abduccion (1). En pacientes adultos, la presen-
tacion clinica se mantiene estable a lo largo del
tiempo, pero la desviacion ocular puede agra-
varse debido a la contractura progresiva de los
musculos rectos medios, lo que afiade una difi-
cultad quirtrgica significativa.
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Desde el punto de vista terapéutico, las téc-
nicas mas empleadas en estos pacientes inclu-
yen las transposiciones musculares hacia el
recto lateral (2-4), en sus diversas variantes,
con el objetivo de restaurar la abduccion. Sin
embargo, los retrocesos amplios de los rectos
medios pueden ofrecer excelentes resultados
en casos seleccionados, como se ilustra en el
caso presentado en este video. El contenido se
centra tanto en la exploracion clinica como en
los aspectos técnicos y estratégicos que guian la
planificacion quirtrgica.

VIDEOARTICULO
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Foro de casos clinicos

Diplopia binocular en miope magna

Moderador: Dr. Antonio Caballero Posadas
Panelistas: Dr. Pablo Duran Pérez
Dr. Héctor Fernandez Jiménez-Ortiz
Dra. Ana Morales Becerra

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

Entre sus antecedentes oftalmologicos, la paciente ha sido operada en varias ocasiones:

- 2008-OI: retroceso recto medio (RM) 5,5 mm + reseccion recto lateral (RL) 8 mm

- 2014-OI: Faco + Lente intraocular.

- 2016-0OI: agujero macular.

- 2025 — Ojo derecho (OD): Faco + Lente intraocular.

Exploracion:

Agudeza visual corregida:

- OD: -0,75 -0,5*56° = 0,8dif

- OI: -0,75 -1,5*110°= 0,1

OD fijador.

Longitud axial:

- OD: 29,93 mm

- OI: 33,51 mm

Biomicroscopia.

- OD: pseudofaquia correcta.

- OI: pseudofaquia correcta, cicatrices nasal oo svmogmte o st ot g 16 swwaione

y temporal. ) lineas: lineas:

Fondo de ojo: atrofia corioretiniana mayor 7 '
en Ol.

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

Torsion OCT:

- OD: exciclorsion 20° .

- OI: exciclorsion 14° Figura 2. OCT Torsiones.

Figura 1. Fondo de ojo.
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Medidas al CT ajustando para que no tenga
diplopia:

BHD/I = Bielschowsky hombro derecho e
izquierdo.

BHD ET40 BHI ET40
OD/OI 18 OD/O1 30
ET35 ET35 ET40
OD/OI 20 OD/01 20 OD/OI 20aprox
ET40 ET40 ET40
OD/O1 20 OD/OI 20/25 OD/OI 18
ET40 ET45 ET45
OD/OI 18 OD/OI 25 OD/OI 20
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ETI40 +20aprox

EES) ET35+20

ETA0/420/+25

ok % i §
ET40%+20 YET40+18!

- . L g

ET40+18 ETA5 +25

Figura 3. Versiones con las medidas. (+) = OD/OI o Hi-
pertropia derecha.

Figura 4. Ducciones OI.

Maria Alarcon
. Qué pensais que esta pasando?

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

El hecho de que la paciente presente una re-
currencia del estrabismo tras una cirugia con-
vencional en 2008 refuerza esta sospecha diag-
nostica, ya que los procedimientos tradicionales
de retroceso-reseccion no corrigen la trayecto-
ria anomala de los musculos desplazados por el

Figura 5. Ducciones OD.

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

¢, Pediriais alguna prueba?

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

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

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

Rafael Freiria
. Qué pensais que esta pasando?

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

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

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

Clara Corcoles
. Qué pensais que esta pasando?

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

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

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

.Pediriais alguna prueba?

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

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

Maria Alarcon

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

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



Foro de casos clinicos
Diplopia binocular en miope magna

mos manejar la contractura del musculo recto
medio, yo me planteo varias opciones para este
escenario:

1. Si la duccién pasiva es fuertemente posi-

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

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

Rafael Freiria

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

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

Clara Corcoles

En las imagenes de la RMN podemos ob-
servar el gran tamafio y deformidad tipica del
0jo miope magno. En los cortes coronales, se
observa desplazamiento del RL hacia inferior
y del RS hacia nasal (angulo entre sus centros
mayor a 110°), y no hay engrosamiento de los
vientres musculares, con lo que se confirmaria
el diagnodstico de sospecha.
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La técnica quirtrgica que realizaria seria la
de Yokoyama, més sencilla y menos invasiva
que otras descritas, como Yamada o Jensen par-
cial. En ella, se unen los vientres musculares
(miopexia) de RS y RL, a unos 14 mm de su
insercion, restableciendo asi sus vectores de ac-
cion. No fijaria el punto a esclera, ya que suele
estar muy adelgazada. La variante descrita por
Morad utiliza un abordaje via férnix, minimi-
zando la diseccion de tejidos. También aumen-
taria el retroceso del recto medio (RM), como
describié Yamaguchi, puesto que la endotropia
es considerable y la retroinsercion previa no es
muy amplia para el tamafio del ojo, con mayor
arco de contacto con los musculos. Lo haria pre-
vio a la miopexia, sobre todo si el test de duc-
cion forzada fuera positivo, como es habitual en
estos casos. Suele realizarse sutura colgante, ya
que a veces se requiere un debilitamiento muy
amplio, ademas de lo comentado sobre la escle-
ra. Se podria ajustar la cantidad de retroceso en
funcién de la posicion del ojo tras la miopexia.

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

Que se hizo

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

Como ya estaba operada se plantearon varias
alternativas:

- Ampliar retroceso del recto medio y Téc-

nica Yokoyama.

- Ampliar retroceso del recto medio y resec-

cion recto lateral con ascenso de insercion.

- Ampliar retroceso del recto medio y re-

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

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

Adjunto video cirugia:

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

Adjunto 9 posiciones postquirirgicas:

Fiura 7.
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Comentarios de la Dra. Maria Alarcon Tomds
Strabismus increases glaucoma risk in
california medicare beneficiaries

Ramirez M, Zheng Y, Tseng VL, Yu F, Demer
JL, Coleman AL. Am J Ophthalmol 2026; 283:
199-206.

El estrabismo en la poblacion anciana es una
fuente significativa de morbilidad ocular que
afecta drasticamente la calidad de vida debido
a la diplopia y las alteraciones estéticas. Mas
alla de los problemas de motilidad, se ha pro-
puesto que los movimientos oculares habituales
ejercen una fuerza mecanica sobre el nervio
optico y los tejidos peripapilares. Especifi-
camente, se ha observado mediante resonan-
cia magnética que, en la aduccion extrema, el
nervio optico puede volverse insuficiente para
permitir la rotaciéon libre del globo, provocan-
do un fendmeno de atrapamiento o traccion
(«tethering»). Esta deformacién mecénica re-
petitiva genera un estrés sobre el disco optico
que presenta un patron de dafio muy similar a la
degeneracion glaucomatosa, lo que sugiere que
el estrabismo podria ser un factor de riesgo me-
canico para el desarrollo de neuropatias opticas,
independientemente de la presion intraocular.

Objetivo y Metodologia: El estudio tuvo
como proposito examinar la asociacion entre
diferentes subtipos de estrabismo y el riesgo de
glaucoma en una poblacion de beneficiarios de
Medicare en California mayores de 65 afios du-
rante el afio 2019. Se trata de un estudio trans-

versal que analiz6 a 2,716,629 individuos, uti-
lizando cédigos ICD-10 para identificar casos
de estrabismo (paralitico, vertical, esotropia y
exotropia) y resultados de glaucoma (Glauco-
ma Primario de Angulo Abierto (GAA) y Glau-
coma de Tension Normal (GTN)). El andlisis
se ajustd por edad, sexo, raza, comorbilidades
sistémicas (Indice de Charlson ,CCI), miopia,
hipermetropia e hipertiroidismo.

Resultados principales:

- Se identificé glaucoma en el 8 % de la po-
blacion y estrabismo en el 1 %.

- Todos los subtipos de estrabismo se aso-
ciaron con un aumento significativo de las
probabilidades de padecer glaucoma.

- La exotropia presento la asociacion mas
fuerte con el GAA (aOR: 2.70) y una de
las mas altas con el GTN (aOR: 2.98).

- El estrabismo vertical mostrd la mayor
asociacion con el GTN (aOR: 3.03).

- En términos generales, las asociaciones
fueron mas elevadas para el glaucoma de
tension normal (GTN) que para el GAA,
lo que sugiere mecanismos independien-
tes de la presion intraocular (P10).

Conclusiones de los autores: El estrabis-

mo y sus subtipos estan vinculados a un mayor
riesgo de glaucoma en la poblacion anciana. Se
sugiere que los especialistas en estrabismo con-
sideren la realizacioén de pruebas de base (peri-
metria e imagen multimodal) en estos pacien-
tes, aunque se requieren mas estudios antes de
cambiar los patrones de practica clinica.
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La relevancia de este estudio se sustenta tan-
to en la gran magnitud de su muestra como
en la solidez de su metodologia estadistica. El
empleo de un ajuste multivariable ha permi-
tido aislar con precision el efecto del estrabis-
mo de otros factores de riesgo clésicos, tales
como la edad y la miopia, demostrando que
la asociacion entre ambas patologias persiste de
forma independiente. Estos hallazgos refuerzan
la propuesta de un mecanismo fisiopatologico
basado en el estrés por traccion («tetheringy)
del nervio optico.

Resulta sorprendente que la exotropia pre-
sentara una asociacion tan fuerte en esta po-
blacion (aOR 2.70 para GAA), contradiciendo
estudios previos en poblaciones asiaticas donde
esta relacion no era significativa. Los autores
sefalan que factores como el sesgo de seleccion
y las diferencias en las poblaciones estudiadas
podrian contribuir a las discrepancias encontra-
das. Este hallazgo subraya la necesidad de con-
siderar factores poblacionales y genéticos en la
investigacion del estrabismo.

Entre las limitaciones del estudio, reconoci-
das por los autores, destaca la naturaleza trans-
versal del estudio que no permite evaluar la
relacion temporal entre las dos condiciones, de
forma que existe posibilidad de que pacientes
con ceguera o glaucoma en etapa terminal ha-
yan desarrollado un estrabismo sensorial como
consecuencia de la pérdida visual, y no que el
estrabismo fuera el factor de riesgo inicial para
el glaucoma (causalidad inversa). Del mismo
modo, aunque los resultados fueron ajustados
utilizando el CCI para medir la carga de enfer-
medad sistémica, reconocen que pueden exis-
tir otras variables de confusion como factores
vasculares, pues tanto el estrabismo paralitico
como el GNT estan asociados a patologia vas-
cular por lo que una etiologia vascular compar-
tida podria explicar en parte la relacion inde-
pendientemente de la presion intraocular.

Los resultados de este estudio nos obligan a
mirar mas alld de los problemas de motilidad
ocular. Los datos sugieren que, en mayores de
65 afos, la presencia de estrabismo es un indi-
cador de riesgo para el desarrollo de glauco-
ma. Por tanto, resulta prudente realizar un se-
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guimiento preventivo mediante campimetria e
imagen del nervio optico, una recomendacion
especialmente relevante para pacientes con
exotropia o desviaciones verticales, dada su
alta vinculacion con la patologia glaucomatosa.

Es importante considerar que el disefio
transversal del estudio no permite descartar
una causalidad inversa (estrabismo sensorial
por glaucoma terminal). No obstante, la hi-
pétesis del estrés mecéanico por traccion del
nervio optico durante la aduccion ofrece una
base fisiopatoldgica solida que refuerza estos
hallazgos epidemiologicos.

Systemic and metabolic profile of sagging
eye syndrome: a comparative analysis
Yehezkeli V, Kim JJ, Velez FG, Demer JL,
Pineles SL. Am J Ophthalmol 2026; 283: 1-6.

El Sindrome de Sagging Eye es una causa
cada vez mds reconocida de estrabismo adqui-
rido y diplopia en adultos mayores, caracteri-
zado clinicamente por una esotropia que se
manifiesta principalmente en la vision de le-
jos y posibles desviaciones ciclo-verticales. Su
origen fisiopatoldgico reside en la involucion
de los tejidos conectivos orbitarios, concreta-
mente por la elongacion del ligamento que une
el musculo recto lateral con el recto superior,
lo que deriva en un desplazamiento inferior
de la polea del recto lateral. Este sindrome es
una manifestacion del envejecimiento (espe-
cialmente prevalente después de los 70 afos)
y suele presentarse junto con rasgos faciales
distintivos como un surco superior profundo,
ptosis aponeurotica y bolsas en los parpados
inferiores, reflejando una degeneracion gene-
ralizada de los tejidos de soporte de la orbita.

Resumen

- Objetivo: Identificar factores sistémicos
y metabolicos asociados al SES y compa-
rarlos con otras formas de esotropia (ET)
en adultos mayores.

- Método: Estudio de cohorte retrospecti-
vo con 383 pacientes (67 con SES y 316
controles con otras ET) de >55 afios. Se
analizaron variables como el IMC, comor-
bilidades y antecedentes oculares.
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- Resultados: El inicio de los sintomas
en el SES es mas tardio que en otras ET
(72 afios en mujeres, 75 en hombres). En
las mujeres, el SES se asoci6 significa-
tivamente con un bajo IMC (23 vs 25
en controles) y una alta prevalencia de
osteopenia (77 % vs 51 %). Tras ajustar
por edad e IMC, la osteopenia aumento
2.7 veces las probabilidades de SES en
mujeres.

- Conclusiones: El SES esta vinculado al
envejecimiento avanzado y, especifica-
mente en mujeres, a un perfil de bajo peso
y pérdida de densidad oOsea.

Este estudio define con mayor precision el
«fenotipo sistémico» del paciente con SES,
describiéndolo como una manifestacion de la
involucion generalizada de los tejidos conec-
tivos. El vinculo con la osteopenia es particu-
larmente sorprendente, sugiriendo que la dege-
neracion de los ligamentos y poleas orbitarias
(que causa el SES al desplazar el recto lateral
hacia abajo) podrian compartir mecanismos
con la desmineralizacion Osea.

Es interesante la hipotesis sobre el IMC
bajo: dado que el volumen de grasa orbitaria
se correlaciona con el IMC, una reduccion de
esta grasa podria dejar a las poleas musculares
sin el soporte estructural necesario, facilitando
su desplazamiento y la aparicion de la esotro-
pia. Ademas resulta sorprendente que un IMC
bajo sea un factor de riesgo significativo en
mujeres, donde cada unidad de disminucién
del IMC aumenta las probabilidades de padecer
SES en un 9.4 %.

Es notable que las asociaciones metaboli-
cas (IMC y osteopenia) fueran significativas
en mujeres pero no en hombres. Esto plan-
tea la posibilidad de que el estado hormonal
postmenopausico desempefie un papel clave
en la progresion del SES, similar a su impacto
en la densidad 6sea. Ademas, el estudio aclara
que, aunque el SES suele asociarse mas a muje-
res en poblaciones occidentales, en este estudio
la distribucion por sexo fue bastante equilibra-
da (64 % mujeres), lo que sugiere que el género
podria no ser un factor de riesgo tan determi-
nante como la edad.

28

Acta Estrabologica
Vol. LV, Enero-Junio 2026; 1: 26-42

Una debilidad del estudio es su naturaleza
restrospectiva y su enfoque en una poblacion
mayoritariamente caucasica, lo que deja abier-
ta la duda de si estos factores metabolicos ope-
ran igual en otras etnias. Ademas, se excluye-
ron pacientes con miopia alta, un grupo donde
el diagnostico diferencial con el «Heavy Eye
Syndrome» es vital.

Clinicamente, este articulo es muy util para
el diagnostico diferencial de las endotropias en
el anciano, por lo que ante una paciente delgada
con osteopenia e hipofuncion del recto lateral,
el SES debe ser la primera sospecha frente a
una paralisis neuroldgica.

Comentarios del Dr. Javier Celis Sanchez
Axenfeld-Rieger syndrome: from zebrafish
models to clinical outcomes

Bohnsack BL, Williams AL, Jacobson A,
Drackley A, Bolton E, Rossen JL. Am J
Ophthalmol. 2026 Feb;282:225-252.

Proposito: Investigar la genética y los resul-
tados en el Sindrome de Axenfeld-Rieger (ARS).

Métodos: Estudio de cohorte retrospecti-
vo de pacientes con ARS diagnosticados entre
1970 y 2023. Se recopilaron diagnosticos ocu-
lares, cirugias, informacion genética y hallaz-
gos del examen ocular. El éxito quirargico se
definié como PIO de 5-20 mmHg, sin cirugia
adicional para disminuir la PIO y sin complica-
ciones visualmente devastadoras. Se realizaron
estudios de imagenes en vivo e histologicas de
pez cebra para estudiar variantes de FOXC1.

Resultados: Un total de 66 pacientes (31
hombres) presentaron una mediana de 4.1 afos
[rango 0.4, 13.1] y fueron clasificados en 4
fenotipos de ARS: cdmara anterior profunda
(n = 55), camara anterior superficial (n = 4),
opacificacion corneal (n = 3) e iridogoniodis-
genesia (n = 4). En total, 42 pacientes (64 %)
fueron diagnosticados con glaucoma a una me-
diana de 4.2 afios [rango 0.3, 13.3] y 58 ojos de
33 pacientes requirieron cirugia de reduccién
de PIO. Los pacientes con glaucoma presen-
taron PIO inicial mas alta (P < .0001) y AVcc
final peor (P < .01) en comparacién con los
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pacientes sin glaucoma. En el seguimiento fi-
nal (mediana 6.1 afios [rango 1.6, 10.1]), los
pacientes con glaucoma mostraron disminu-
cion de la PIO (P < .0001), pero aumento en
los medicamentos para el glaucoma (P <.001).
Las tasas de supervivencia a diez afios fueron
mayores para la trabeculectomia con mitomici-
na C (76 % con IC 95 % [47, 91]) y los dispo-
sitivos Baerveldt (71 % con IC 95 % [47, 86]),
frente a véalvula de Ahmed, cirugia angular o
cicloablacion. La AVcc final se asocid lineal-
mente con el numero de cirugias de glaucoma
(B=0.15,P<.01, R2 =0.12). La supresion de
Foxcla en pez cebra mediante oligonucledtido
morfolino (antisentido), que alter6 el desarrollo
ocular y craneofacial, fue rescatada por ARNm
FOXC1 humano de tipo salvaje, pero no por
ARNm FOXCI1 mutante que contenia variantes
clinicamente identificadas.

Conclusiones: En ARS, los pacientes con
glaucoma tuvieron una AVcc final peor y a
menudo requirieron cirugia de derivacion del
angulo. Ademas, nuestro modelo de pez cebra
compendi6 ARS y verificd las variantes FOXC1
identificadas clinicamente.

El sindrome de Axenfeld-Rieger (ARS) es
una enfermedad clinica y genéticamente hete-
rogénea que se caracteriza por una combina-
cion de hallazgos oculares y sistémicos.

La enfermedad fue descrita por primera vez
en 1920 por Axenfeld, quien reportd un pacien-
te con embriotoxon posterior (desplazamiento
anterior de la linea de Schwalbe) junto con co-
rectopia. Catorce afios después, Rieger publicd
2 pacientes con hipoplasia del iris, pseudopoli-
coria y embriotoxon posterior, lo que colectiva-
mente se denomin6 «disgenesia mesodérmicay.
Se reconocieron las similitudes fenotipicas en-
tre estos casos y en 1983 se origind el término
combinado ARS.

Los hallazgos oculares predominantes en el
ARS incluyen iridogoniodisgenesia, hipoplasia
del estroma del iris que resulta en corectopia,
seudopolicoria y adherencias al embriotoxon
posterior, y con mayor frecuencia se presen-
tan junto con anomalias craneofaciales como
hipoplasia maxilar, hipertelorismo y telecan-
to. Otras anomalias en la region de la cabeza
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y el cuello incluyen microdoncia, oligodoncia,
hipodoncia, apifiamiento dental y pérdida de
audicion. Las anomalias cardiacas congénitas,
que pueden involucrar el tabique, las valvulas
cardiacas o el arco adrtico y los tractos de sali-
da, a menudo se diagnostican antes del recono-
cimiento sistémico del ARS.

No obstante, aunque las anomalias oculares,
craneofaciales y cardiacas se atribuyen a defec-
tos de la cresta neural, otros hallazgos sistémi-
cos como las anomalias neuroldgicas y esquelé-
ticas tienen otros origenes, los cuales se deben
a la expresion de PITX2, FOXCI1 u otros genes
causales en esos tejidos.

Se considera que el ARS es una neurocristo-
patia, ya que los hallazgos oculares y sistémi-
cos colectivos se atribuyen principalmente a la
alteracion de las células de la cresta neural du-
rante el desarrollo embrionario.

Genética del ARS: Las variantes heredadas
de manera autosémica dominante en los genes
PITX2 y FOXCI1 se estima que representan del
50 % al 70 % de los casos de ARS, y se cla-
sifican como tipo I y tipo III, respectivamen-
te. Se han identificado en pacientes con ARS
mutaciones puntuales (missense), sin sentido
(nonsense), de marco de lectura (frameshift)
y grandes deleciones o duplicaciones que in-
volucran los genes PITX2 o FOXCI. Varios
informes han sugerido diferencias fenotipicas
entre las variantes de PITX2 y FOXCI, de ma-
nera que las variantes de FOXCI1 tienen mas
probabilidad de presentar hallazgos oculares
aislados, pero con una peor afectacion corneal
y una mayor incidencia de glaucoma. En con-
traste, las anomalias craneofaciales y denta-
les pueden ser mas comunes con las variantes
de PITX2.

Tanto las variantes de FOXCI como de
PITX2 también se han asociado con la anoma-
lia de Peters y opacidades corneales congénitas.

Los modelos animales han proporcionado in-
formacion importante sobre los roles de PITX2
y FOXCI1 en las células de la cresta neural. En
el pez cebra, la supresion de PITX2a inhibe la
migracion temprana de la cresta neural, lo que
conduce a apoptosis y a un menor numero de
células en los arcos faringeos y el mesénquima
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periocular. La eliminacién de FOXCla, pero no
de FOXC1b en pez cebra muestra microftalmia
con desarrollo anormal del segmento anterior.
Los peces cebra heterocigotos para FOXCla 'y
FOXCI1b presentan anomalias craneofaciales
y cardiacas, pero curiosamente no muestran
defectos oculares.

Para comprender mejor la funcion de las va-
riantes de FOXC1 durante el desarrollo ocular,
recurrimos al modelo de pez cebra. Como la
eliminacion de FOXC1b no mostr6 previamen-
te un fenotipo (ocular o sistémico) que fuera
consistente con ARS, centramos nuestra aten-
cion en FOXCla.

Modelos de ARS en pez cebra: El pez
cebra se ha convertido en un modelo popular
para estudiar procesos de desarrollo, ya que
los embriones se desarrollan fuera del cuerpo
de la madre, lo que permite un analisis in vivo
en tiempo real. El segmento anterior del ojo
del pez cebra comparte informacion genética
con el ojo de los mamiferos, aunque existen
algunas diferencias anatomicas. Usando cepas
transgénicas de pez cebra (Tg(sox10::eGFP) y
Tg(foxd3::eGFP)) hemos demostrado previa-
mente los patrones de migracion de diferentes
subpoblaciones de la cresta neural craneal des-
de el borde del tubo neural hacia el mesénqui-
ma periocular y luego posteriormente hacia el
segmento anterior.

Se obtuvo informacién sobre la historia fa-
miliar para crear pedigries. La informacion ge-
nética de pruebas comerciales con el panel de
disgenesia del segmento anterior de Prevention
Genetics se obtuvo del historial clinico. Se uti-
liz6 la Base de Datos de Estructuras Alpha Fold
(https://www.alphafold.ebi.ac.uk) para mode-
lar las variantes y sus efectos en la estructura y
funcion de la proteina.

Treinta y dos pacientes (48 %) tenian dispo-
nibles resultados de pruebas genéticas, de los
cuales se encontr6 que 24 tenian variantes de
FOXCI1. De aquellos con variantes de FOXC1,
8 pacientes tenian grandes deleciones en el bra-
7o corto del cromosoma 6 (6p) que abarcaban
el gen FOXCI1 asi como genes adyacentes. Sie-
te pacientes tenian pequenas deleciones o du-
plicaciones intragénicas que resultaban en un
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cambio de marco de lectura, 4 pacientes tenian
variantes sin sentido que causaban termina-
cién prematura, y 4 pacientes tenian variantes
de cambio de sentido. Veinticinco pacientes
(38 %) reportaron antecedentes familiares de
ARS y constituyeron 12 pedigries que iban de 1
a 5 generaciones afectadas.

El andlisis de nuestra cohorte mostrd que,
si bien la mayoria de los pacientes presenta-
ban hallazgos clasicos de ARS, hubo variacio-
nes que son importantes de destacar. Curiosa-
mente, a pesar del segmento anterior acortado,
los segmentos posteriores estaban alargados,
alterando las proporciones del globo ocular
(por ejemplo, el indice vitreo) y resultando en
refracciones miodpicas.

El glaucoma es la complicacion mas comin
del ARS, y muchos individuos afectados requie-
ren cirugia para obtener control de la presion
intraocular (PIO). En cuanto a la informacion
recabada, es util entender que el ARS asociado
con FOXCI es mas probable que se presente
con glaucoma a una edad temprana y es menos
probable que la descompensacion corneal se re-
suelva de manera espontanea.

Dada la falta de informacion genética, el
fenotipado cuidadoso de pacientes adicionales
con ARS puede ayudar a determinar si estos
hallazgos pueden tener una patogenia diferente
y deberse a diferentes causas genéticas actual-
mente no identificadas.

En conjunto, numerosos genes se han aso-
ciado con fenotipos de ARS, lo que indica nues-
tro conocimiento incompleto sobre la compleja
interaccion entre las vias de sefializacion que
regulan las interacciones entre las células de la
cresta neural y los tejidos adyacentes en el seg-
mento anterior en desarrollo.

Conclusiones: Los autores reconocen que el
estudio esta limitado por la naturaleza retros-
pectiva, el tiempo variable de seguimiento y la
falta de poblacion de control. Aunque este estu-
dio incluye pacientes vistos durante los tltimos
50 afos, es importante sefialar que hubo cam-
bios y avances significativos en el manejo del
glaucoma desde la década de 1970 hasta la de
2020. Hasta los afios 2000, los dispositivos de
drenaje de glaucoma (GDD, por sus siglas en
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inglés) se usaban con menos frecuencia, lo que
explica el nimero de pacientes con seguimiento
a largo plazo que se sometieron a trabeculecto-
mia con mitomicina C.

Se presenta la cohorte mas grande hasta la
fecha de pacientes con ARS con resultados vi-
suales y de glaucoma. La cirugia de derivacion
del angulo y, en particular, la trabeculectomia
con mitomicina C y los dispositivos de drenaje
de glaucoma (GDD) no valvulados fueron los
mas exitosos para lograr el control de la PIO
(frente a los valvulados como el de Ahmed).
Ademas, se recopilan pedigrees multigenera-
cionales y datos genotipo-fenotipo en la mitad
de los pacientes y se amplian tanto los hallaz-
gos del segmento anterior como del posterior
que deberian ser documentados en pacientes
con ARS. Se presentan 4 variantes novedosas
de FOXCI1, asi como informacién importante
de los pedigrees y del modelo de pez cebra para
reclasificar variantes adicionales de FOXCI.
No obstante, es importante continuar presen-
tando informacioén genotipo-fenotipo en ARS
para comprender mejor la patogénesis de la en-
fermedad y el desarrollo ocular.

Standard monofocal intraocular lenses
versus enhanced monofocal intaocular
lenses for children 6 to 13 years old with
pediatric cataract

Elzawahry S, Elhilali H, Awadein A, Gawdat
G, Mabher S. J Pediatr Ophthalmol Strabismus.
2026 Jan-Feb;63(1):54-64.

Proposito: Investigar si el uso de una len-
te intraocular (LIO) monofocal mejorada en el
grupo de edad pediatrica puede mejorar el ren-
dimiento visual a diferentes distancias en com-
paracion con las lentes monofocales estandar.

Métodos: Cuarenta y cinco ojos de nifios
entre 6 y 13 afios con catarata unilateral o bila-
teral fueron prospectivamente asignados al azar
a dos grupos: el grupo de monofocales (23 0jos)
que recibieron una lente asférica monofocal es-
tandar (Tecnis Modelo ZCBO00) y el grupo de
monofocales mejorado (22 ojos) que recibieron
una lente monofocal mejorada (Tecnis Eyhance
ICB00) (ambos de Johnson & Johnson Vision).
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La refraccion objetivo fue la emetropia. La agu-
deza visual se midi6 a distancia, intermedia y
cercana a los 3 meses postoperatorios. Se traza-
ron curvas de desenfoque usando la correccion
a distancia.

Resultados: Se realizo cirugia de catarata
unilateral con implantacion de lente monofocal
Eyhance y Tecnis en 10 y 9 pacientes, respec-
tivamente. Trece niflos se sometieron a cirugia
bilateral, 4 recibieron una Eyhance en un ojo y
una monofocal Tecnis en el otro ojo, 4 tuvieron
implantacion bilateral de Eyhance y 5 tuvieron
implantacion bilateral de monofocal Tecnis. La
agudeza visual no corregida y corregida a dis-
tancia, intermedia y cercana, asi como la po-
tencia de adicion cercana, fueron comparables
entre ambos grupos (P > .05). La agudeza vi-
sual media a través del rango de desenfoque fue
significativamente mejor (P < .01) en el grupo
Eyhance (0,30 vs 0,41).

Conclusiones: El uso de una LIO monofo-
cal mejorada aument6 el rendimiento visual a
distancias intermedias de mas de 1 metro, pero
no redujo la potencia de las gafas necesarias
para distancias de menos de 1 metro.

Con el uso creciente de lentes intraoculares
multifocales (LIOs multifocales, MIOLs) en la
cirugia de cataratas en adultos, la idea de im-
plantar un MIOL en el grupo de edad pediatri-
ca es interesante para ayudar a los nifios con
alta demanda visual en el logro de una agude-
za visual satisfactoria a distancia, intermedia y
cercana. Sin embargo, el uso de MIOLs en el
grupo de edad pediatrica sigue siendo un tema
controvertido debido a ciertas desventajas, que
incluyen su sensibilidad al descentramiento,
la disminucion de la sensibilidad al contraste,
halos y deslumbramiento, la disminucion de la
aceptacion del LIO debido a la superposicion
de multiples imagenes y, lo mas importante, la
falta de evidencia suficiente que respalde su su-
perioridad en un grupo de edad tan vulnerable.

La lente Tecnis Eyhance (ICB00; Johnson &
Johnson Vision) es un LIO monofocal mejora-
do que ha sido optimizada para anadir vision in-
termedia sin comprometer la vision a distancia.
Se basa en un principio asférico similar al del
Tecnis monofocal de una sola pieza, pero con
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una superficie anterior asférica de orden supe-
rior. Esta superficie anterior distintiva conduce
a una profundidad de enfoque superior en com-
paracion con las LIO monofocales asféricos
estandar, al tiempo que preserva la excelente
vision a distancia proporcionada por otros tipos
de LIO monofocales. Al mismo tiempo, esta
superficie anterior altamente asférica reduce las
disfotopsias que se observan con las MIOLs.
El Tecnis Eyhance es una LIO segura y efi-
caz que puede representar una buena opcion
para pacientes con catarata pediatrica, porque
proporciona la misma vision de distancia que
los LIO esféricos monofocales estandar, con el
beneficio adicional de una mejor tolerancia al
desenfoque y una mayor profundidad de enfo-
que sin afectar la sensibilidad al contraste. Sin
embargo, esto no se tradujo en una reduccién
de la necesidad de gafas para cerca en estos
jovenes pacientes. La evaluacion subjetiva de
la independencia de las gafas en nifios también
deberia evaluarse en estudios futuros, junto
con un periodo de seguimiento mas largo, una
muestra mas amplia de pacientes y una evalua-
cion mas objetiva de la calidad Optica propor-
cionada por el LIO, para que se puedan conocer
las ventajas exactas sobre los LIO monofocales
estandar. Por lo tanto, la interpretacion de los
resultados del estudio debe hacerse con precau-
cién, teniendo en cuenta todos estos factores.

Comentarios

Este articulo presenta un estudio basado en
la utilizacién de una lente «monofocal plus»
en poblacion infantil con unos resultados es-
perables a raiz de lo que conocemos de su uso
en adultos.

Los resultados son a 3 meses y la técnica em-
pleada es una facoemulsificacion simple por lo
que es de esperar que un porcentaje elevado de
los pacientes necesiten una capsulotomia pos-
terior por opacificacion capsular. Es discutible
el planteamiento de este trabajo pues se sabe
que los mejores resultados visuales a largo pla-
zo en la cirugia de las cataratas pediatricas es
una cirugia con implante ocular en el espacio de
Berger, asociando capsulotomia posterior con o
sin vitrectomia anterior y captura de la LIO en

32

Acta Estrabologica
Vol. LV, Enero-Junio 2026; 1: 26-42

la capsulotomia posterior. Esta técnica es la que
nos asegura una menor opacificacion de capsu-
la o vitreo anterior y la menor necesidad de una
segunda intervencion (1,2,3).

Existen publicaciones como la de Ding Y de
2026 (4) que muestran que los resultados visua-
les en pacientes bilaterales o unilaterales fueron
mejores después de la implantacion de lentes
intraoculares multifocales que después de la
implantacion de lentes intraoculares monofo-
cales, tanto en la agudeza visual corregida de
lejos y cerca. Mas pacientes desarrollaron este-
reopsis (Titmus postoperatoria <100 segundos
de arco) después de la implantacion de lentes
intraoculares multifocales en comparacion con
la implantacion de lentes intraoculares monofo-
cales, ademas los pacientes con LIO multifocal
lograron una mayor independencia de las gafas
que los pacientes con LIO monofocal.
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Comentario de la Dra. Ana Dorado
Lopez-Rosado

Surgical management of overcorrection
after nasal transposition of the split lateral
rectus muscle

Elkhawaga M, Hossameldin M, Awadein

A, Mabher S, Elkamshoushy A. J AAPOS
2026;30:104740.

Se trata de un estudio retrospectivo de 9 pa-
cientes con sobrecorreccion (endotropia) tras
una transposicion nasal del recto lateral divi-
dido (TNRLD) al recto medial (RM) realizada
por paralisis completa del III par craneal a los
que se reinterviene mediante retroinsercion de
6 mm de ambos extremos divididos del recto la-
teral (RL) transpuesto hacia atrés a lo largo del
borde del RM. La edad media fue de 37 afos.
La endotropia preoperatoria media fue de +30
A. El tiempo medio entre la primera cirugia y
la reintervencion fue de 14 dias. El seguimiento
medio tras la segunda cirugia fue de 7,5 meses.
Los resultados mostraron que la reintervencion
fue efectiva principalmente cuando se realizo
en las primeras 2 semanas tras la cirugia inicial,
quedando una alineacion postoperatoria dentro
de 15 A de ortotropia al final del seguimiento.
En cambio, cuando la reintervencion se hizo
pasado un mes de la TNRLD, apenas hubo me-
joria. Se observé una correlacion negativa esta-
disticamente significativa entre la magnitud de
la correccion obtenida y el tiempo transcurri-
do entre la primera y la segunda cirugia (P =
0.0022). Ademas, hubo una correlacion nega-
tiva estadisticamente significativa entre la me-
joria en el test de duccion forzada y el tiempo
hasta la reintervencion (P = 0,045).

Discusion: La transposicion nasal del mus-
culo recto lateral dividido es una técnica utili-
zada para corregir exotropias de gran angulo
en pacientes con paralisis completa del III par
craneal. La técnica ha evolucionado incorpo-
rando modificaciones como suturas ajustables y
refuerzos posteriores para mejorar la alineacion
ocular. Presenta una tasa global de éxito cerca-
na al 69 %. Uno de los principales retos de esta
cirugia es su dificultad técnica, lo que puede dar
lugar a resultados inesperados.
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La sobrecorreccion tras TNRLD produce
una endotropia consecutiva dificil de manejar,
debido a que las mitades del RL son muy finas
y quedan rodeando el globo ocular, pudiendo
generar fibrosis y restricciones mecanicas. En-
tre las posibles causas de sobrecorreccion se
encuentran la division realizada del RL, la lo-
calizacion final de los extremos divididos del
RL, una excesiva tension de la transposicion,
funcién residual no detectada del RM y adhe-
rencias cicatriciales posteriores.

Los autores reconocen que tuvieron mas
sobrecorrecciones que lo que se observa tras
TNRLD en la literatura y creen que pudo de-
berse a su estrategia quirtrgica inicial, ya que
buscaban una leve sobrecorreccion intraopera-
toria pensando que habria una regresion poste-
rior hacia la exotropia. Sin embargo, compro-
baron que la alineacidon intraoperatoria bajo
anestesia general reflejaba la alineacion posto-
peratoria definitiva, por lo que comenzaron
a buscar ortotropia intraoperatoria. Ademas,
sugieren que algunos pacientes podrian haber
presentado funcion residual del recto medial no
detectada clinicamente.

Los autores interpretan los resultados como
evidencia de que las adherencias y fibrosis
perioculares se vuelven progresivamente mas
rigidas y permanentes tras la TNRLD, por
ello, una reintervencion temprana permitiria
liberar los tejidos antes de que se establezca
fibrosis irreversible. Concluyen que este es-
tudio demuestra que la reintervencidén por so-
brecorreccion tras TNRLD puede ser efectiva,
fundamentalmente si se realiza dentro de las
primeras dos semanas tras la TNRLD. Ade-
mas, recomiendan evitar buscar una sobreco-
rreccion intraoperatoria durante la TNRLD y
prefieren finalizar la cirugia buscando ortotro-
pia en quirdfano.

El estudio presenta varias limitaciones, entre
ellas el pequeno tamafio muestral, su caracter
retrospectivo, la ausencia de comparacion con
otros tipos de manejo de la sobrecorreccion, la
realizacion de la misma retroinsercion en todos
los pacientes independientemente del grado
de endotropia consecutiva y el corto periodo
de seguimiento.
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En los tltimos afios se han publicado buenos
resultados con la TNRLD. Sin embargo, es una
cirugia dificil técnicamente, no exenta de com-
plicaciones que amenazan la vision (efusion co-
roidea, coriorretinopatia central serosa y neuro-
patia compresiva), por lo que es recomendable
que sea realizada por un cirujano experimenta-
do. En una revision de la literatura realizada en
2023 sobre 98 cirugias de TNRLD se informo
que la alineacion intraoperatoria bajo anestesia
general es altamente predictiva de la alinea-
cion postoperatoria, y que se obtienen mejores
resultados si la TNRLD se acompaia de teno-
tomia del tendoén del musculo oblicuo superior
y si los extremos divididos del RL se colocan
a <4,25 mm posterior a la insercion del RM.
También se destaco que las complicaciones que
amenazan la vision se asociaron con una colo-
cacion mas posterior de los extremos divididos
del RL, especialmente a >10 mm de la inser-
cion de la RM, que podria ocurrir por tener un
mayor impacto en las venas vorticosas y en la
circulacion posterior.

Progression of acute comitant esotropia into
cyclical esotropia in a 7-year-old child
Mohan M, Jacob SC. J AAPOS 2025;29:
104675.

Los autores presentan el caso de una nifia de
7 afios que desarrolld endotropia aguda conco-
mitante de 20 A tras exposicion prolongada a
pantallas (6-7 h/dia) y diplopia. Tras restringir
las actividades de vision proxima, realizar oclu-
sion alterna y tratamiento con ciclopentolato al
1 %, mejoro, por lo que se retird el tratamiento
ciclopléjico. Sin embargo, en un mes evolucio-
n6 hacia una endotropia ciclica con patron ini-
cial de 48 horas, alternando fases de endotropia
y de ortotropia durante 4 meses, y evolucionan-
do hacia episodios de endotropia de 2-3 dias in-
tercalados con un dia de ortotropia con aumento
de la desviacion hasta 65-70 A. Finalmente evo-
luciono a endotropia constante con supresion y
pérdida de estereopsis. El estudio de neuroima-
gen y la evaluacion para miastenia ocular fue-
ron normales. Tras estabilizacion del angulo un
afio después del comienzo del cuadro, se realiz6
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recesion bilateral de rectos mediales de 5,5 mm,
obteniéndose ortotropia postoperatoria con re-
cuperacion progresiva de la estereopsis. Al afio
de seguimiento, la paciente permanecia ortofo-
rica y asintomatica.

Discusion: La endotropia aguda concomi-
tante asociada al uso excesivo de dispositivos
electronicos ha sido descrita con creciente fre-
cuencia en los ultimos afios. Tipicamente se
presenta con diplopia. La abstencion del uso
de dispositivos electronicos puede resolver la
endotropia, asi como el uso de ciclopléjicos to-
picos (tropicamida al 1 % o ciclopentolato al
1 %) al disminuir el comportamiento acomoda-
tivo que contribuye a la desviacion.

La endotropia ciclica constituye una entidad
infrecuente caracterizada por alternancia pe-
riddica entre ortotropia y endotropia, habitual-
mente con ciclos de 24 o 48 horas, pero pueden
llegar a durar hasta varios dias. Su fisiopatolo-
gia es incierta. Se han propuesto alteraciones
en mecanismos centrales de control circadia-
no, inestabilidad fusional y fenémenos de des-
compensacion binocular. En el caso descrito, la
transicion progresiva desde ciclos regulares de
48 horas hacia episodios mas prolongados de
endotropia sugiere una pérdida gradual del con-
trol fusional hasta establecerse una desviacion
permanente con supresion sensorial.

En este caso, la ausencia de hallazgos neu-
rologicos, la normalidad de la resonancia mag-
nética y la negatividad de los estudios para
miastenia gravis ocular apoyan el origen fun-
cional y binocular del cuadro. Asimismo, la
recuperacion parcial inicial tras restriccion del
uso de pantallas y cicloplejia topica refuerza la
posible implicaciéon del exceso de acomoda-
cién y convergencia en el desencadenamiento
de la endotropia. Sin embargo, la posterior pro-
gresion pese al tratamiento conservador hace
pensar que, una vez instaurada la descompen-
sacion fusional, el proceso puede adquirir un
caracter autobnomo.

Existen escasos reportes de endotropia cicli-
ca secundaria a otras alteraciones binoculares,
incluyendo endotropia acomodativa y amblio-
pia anisometropica tratada con oclusion. Algu-
nos autores han sugerido que situaciones ca-
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paces de alterar la fusion podrian actuar como
desencadenantes de patrones ciclicos. En este
contexto, el presente caso podria representar la
evolucion entre endotropia aguda concomitante
y endotropia ciclica mediada por deterioro pro-
gresivo de la fusion binocular.

Desde el punto de vista terapéutico, la ci-
rugia se realiz6 Uinicamente tras obtener medi-
ciones estables, evitando intervenir durante la
fase fluctuante. La recesion bilateral de rectos
mediales permitié recuperar la ortotropia, la bi-
nocularidad y la estereopsis, con estabilidad al
afio de seguimiento, lo que confirma que el tra-
tamiento quirurgico convencional puede ser efi-
caz incluso en presentaciones clinicas atipicas.

En conclusion, este caso sugiere que la
endotropia aguda concomitante relacionada
con actividades prolongadas de visiéon proxi-
ma puede evolucionar hacia endotropia cicli-
ca y posteriormente a endotropia constante.
El reconocimiento temprano de esta posible
evolucion podria ser relevante para el segui-
miento y manejo de pacientes pediatricos con
endotropia aguda asociada al uso intensivo de
dispositivos electronicos.

Comentarios de la Dra. Mila Merchante
Alcantara

A case of unilateral progression of myopia
after strabismus surgery

Nishanth S, Kumaramanickavel G, Gijs M,
Berendschot TTJM, Bauer NJC. ] AAPOS.
2025 Dec;29(6):104677.

La XT intermitente se asocia cominmente
a miopia. En nifios con control de fusion defi-
ciente, la correccion quirurgica de la desviacion
puede restablecer la alineacidon ocular normal.

Se presenta el CASO de un nifo visto desde
los 3 afios de edad por XT intermitente de OI
de 6 meses de evolucion e historia de miopia
alta en los padres. En ese momento la retinos-
copia ciclopléjica fue -3,50 D en OD y -4 D
en OI, y se le prescribieron gafas y tratamiento
de oclusion.

A los 6 anos, se recomend¢ la cirugia. En la
evaluacion preoperatoria: la AV corregida fue
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20/30 en OD y 20/40 en OI, con retinoscopia
ciclopléjica estable (-3,50 D y -4 D); longitud
axial de 24,15 mm (OD) y 24,52 mm (OI); es-
tereopsis, peor de 500 de arco, con supresion
del OI en luces de Worth. El cover mostro XT
intermitente izquierda de 30* lejos y 252 cer-
ca; con motilidad ocular y segmentos anterior y
posterior normales.

El procedimiento quirtrgico consistid en
retroceso de 7 mm RL y reseccion de 6 mm
RM izquierdos (incisiones conjuntivales base
fornix). Tras la cirugia sin complicaciones,
se administrd6 colirio antibidtico-esteroide
(moxifloxacino-dexametasona) en pauta de
descenso gradual durante 4 semanas.

Al mes, el nino estaba ortoforico, con este-
reopsis de 120” de arco y fusion. La retinos-
copia ciclopléjica de OD se mantuvo estable
(-3.50 D), pero habia progresado en OI a -6.50
D. Lalongitud axial era 24.18 mm (OD) y 25.64
mm (OI). El examen del segmento posterior y
la OCT macular eran normales. Se recomendd
cambio de cristales.

Durante el afio siguiente, la retinoscopia ci-
clopléjicay la AV de OD fueron -3,75 Dy 20/20,
pero el OI habia progresado a -8,50 D, con AV
20/30. La longitud axial de OD era 24,36 mm;
sin embargo, en OI aument6 significativamente
a 26,10 mm. Se inicio el uso diario de colirio de
atropina al 0,01 % (1 gota/noche) para controlar
la progresion de la miopia. A los 6 meses: la re-
tinoscopia ciclopléjica se estabiliz6 en -8,50 D
en OI, con longitud axial estable de 26,20 mm;
yen OD, -3,75 Dy 24,41 mm.

Discusion: Es poco comun observar un au-
mento en la miopia axial tras la cirugia de es-
trabismo. En este caso, la miopia previamente
estable aumento 2,5 D s6lo en el 0jo operado en
un periodo de 1 mes (con aumento simultaneo
de la longitud axial) y continu6 aumentando
(4,5 D) durante 1 afio de seguimiento.

Una posible causa de la progresion de la
miopia en este caso podria ser la ambliopia ani-
sometrdopica: una reduccion en la calidad de es-
timulos visuales puede proporcionar una sefial
de retroalimentacion débil a los mecanismos de
control del crecimiento, produciendo una elon-
gacion axial excesiva.
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Otra posible explicacion proviene del traba-
jo de Park y cols, quienes describieron la inter-
fase mas profunda entre membrana de Bruch y
coroides como el punto mas profundo del globo
ocular. Utilizando una técnica de reconstruc-
cion tridimensional de la OCT, informaron que
tras el retroceso del RL este punto se aleja de
la fovea; lo que puede originar un alargamiento
del globo ocular. Aunque no se midié en este
nifio antes y después de la cirugia, es posible
que el retroceso del RL lo haya reposicionado
mas lejos de la fovea, alargando asi el globo
ocular y contribuyendo al cambio miopico.

Un aspecto importante del postoperatorio
tras la cirugia de estrabismo es la inflamacion
en el microambiente ocular, que también po-
dria haber desempefiado un papel en el alar-
gamiento axial a través de la remodelacion es-
cleral. Evidencia reciente apunta a niveles mas
altos de mediadores inflamatorios, incluyendo
interleucina-6 (IL-6) y factor de necrosis tumo-
ral alfa (TNF-A), en las lagrimas y la camara
anterior de los ojos en la miopia infantil en au-
sencia de enfermedad ocular y sistémica.

La progresion miopica en este caso se detu-
vo tras tratamiento con atropina al 0,01 %. Hay
evidencia en modelos experimentales de que la
atropina inhibe la progresion de la miopia al re-
gular negativamente los proinflamatorios (IL-6,
TNF-A, etc.). Por ello, la progresion miopica en
este nifio podria deberse a la inflamacion indu-
cida por la cirugia; explicacién especulativa y
debilitada por el hecho de que todas las cirugias
de estrabismo inducen inflamacion, sin tenden-
cia consistente en la literatura a la progresion
midpica tras ellas.

Scleral adjustment method: a novel
and easy adjustable suture technique in
strabismus surgery

Hamasaki I, Shibata K. J AAPOS. 2026
Feb;30(1):104731.

Las técnicas de sutura ajustable (SA) son
procedimientos de retroinsercion que utilizan el
método de «suspension posteriory, donde las su-
turas se colocan en los musculos extraoculares
para suspenderlos, lo que permite el ajuste in-

36

Acta Estrabologica
Vol. LV, Enero-Junio 2026; 1: 26-42

traoperatorio de la alineacion ocular. El concep-
to de SA fue descrito por 1* vez hace aproxima-
damente un siglo por Bielschowsky, O’Connor
y Harms, con Jampolsky proporcionando méto-
dos especificos en la década de 1970. Desde en-
tonces, se han desarrollado varias técnicas. Los
2 métodos principales utilizados actualmente
son el nudo deslizante y la pajarita.

El objetivo de este estudio fue describir el
método de ajuste escleral (AE), una técnica de
SA de doble pasada y sin nudos, evaluar sus re-
sultados clinicos en varios tipos de estrabismo
y mostrar sus ventajas quirurgicas y resultados
postoperatorios favorables.

Sujetos y metodos: Se revisaron retrospec-
tivamente las historias clinicas de 14 pacientes
consecutivos con estrabismo sometidos al méto-
do AE entre diciembre 2024 y mayo 2025 con
seguimiento postoperatorio > 3 meses. Se midid
preoperatoriamente y en la visita final el angulo de
desviacion de lejos con cover alterno y prismas.

Cirugia: Se administr6 anestesia topica con
lidocaina al 4 % y anestesia subtenoniana con
lidocaina al 2 %. Se realiz6 incision conjuntival
limbar y se desinsert6 el musculo recto. Ambos
extremos musculares se aseguraron con suturas
de poliglactina 910 8-0 que se suspendieron y
pasaron dos veces a través de la esclera, cerca
de la insercién original.

En los pacientes con una desviacion preope-
ratoria de lejos >20% se combind el retroceso de
AE con un retroceso contralateral o un pliegue/
reseccion ipsilateral. La cirugia se completo tem-
poralmente en un estado ajustable; los pacientes
descansaron fuera del quir6fano hasta que dismi-
nuyo el efecto de la anestesia y luego regresaron
para el ajuste binocular en posicion erguida, utili-
zando la fijacion de lejos para guiar la alineacion
ocular. El objetivo fue una ligera hipercorreccion
para XT/ET (siempre que no indujera diplopia)
y una ligera hipocorreccion para las desviaciones
verticales. Tras cada ajuste, se instruyo6 a los pa-
cientes para que movieran los 0jos y aseguraran
una extension adecuada de las suturas de sus-
pension. Una vez que el cirujano confirm6 una
alineacion satisfactoria con el cover test, se anu-
daron ambas suturas de suspension con un nudo
2-1-1 para completar el procedimiento.
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Resultados: La edad media de los pacien-
tes en el momento de la cirugia fue de 60 £+ 19
afios (r: 29-84). El nimero medio de ajustes por
caso, de 1,4 = 1,0 (r: 0-3). La alineacioén ocu-
lar postoperatoria fue < 10* en todos los casos
y permaneci6 estable. El método AE permitid
microajustes precisos y facilitd ajustes simpli-
ficados. No se observaron complicaciones in-
traoperatorias (perforacion escleral) ni postope-
ratorias (inflamacion grave o granuloma).

Informe de casos:

- Caso 1: Pardlisis del OS izquierdo con di-
plopia leve de 5 afios de duracion, con pe-
quena desviacion y sin tolerancia a gafas
con prismas.

- Casos 2, 5y 10: Sd de ojo caido con mo-
lestias visuales de lejos y pequefias des-
viaciones, que no querian gafas con pris-
mas.

- Caso 3: ET en miope alto con diplopia de
larga duracion que recientemente interfe-
ria con su vida diaria.

- Caso 4: Hipertropia traumatica izquierda
tras accidente con multiples fracturas fa-
ciales y de suelo orbitario izquierdo con la
consiguiente limitacion de la mirada hacia
abajo y diplopia vertical que empeoro6 tras
la cirugia reconstructiva.

- Casos 6, 7, 8, 9 y 11: XT intermitente o
constante, con exigencias laborales.

- Caso 12: Hipotropia izquierda en miope
alto con diplopia de mas de 10 afios de
duracion, que su correccion prismatica se
habia vuelto insuficiente para las activida-
des diarias.

- Caso 13: ET con molestias visuales duran-
te 40 afios. El paciente solicit6 cirugia de
cataratas (que se realizo en primer lugar)
y de estrabismo (llevada a cabo 1 mes des-
pues).

- Caso 14: ET concomitante aguda adquiri-
da asociada al uso de teléfonos inteligen-
tes unas 8 horas/dia, en la que la reduccion
del tiempo de uso de pantallas no mejor6
la alineacion.

Discusion: El método AE simplifica la ciru-

gia al utilizar suturas de doble paso a través de
la esclera para una fijacion sin nudos, elimina la
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necesidad de manipulacidon engorrosa, permite
ajustes finos precisos de la longitud de la sutu-
ra, disminuye el riesgo de inflamacion y puede
reducir el tiempo quirtrgico comparado con
otros enfoques de SA.

Aunque el RM es el musculo recto con ma-
yor resistencia a la traccion, no se observaron
cambios intraoperatorios en la longitud de la
sutura de suspension a pesar de la traccion mus-
cular en los casos 5, 13 y 14. Las variaciones en
la resistencia a la friccion estatica y, en conse-
cuencia, en la resistencia a la tracciéon que una
sutura puede soportar, dependen de factores
como la direccion del paso escleral, la presen-
cia de sangre o liquido acuoso circundante, el
tipo de material de sutura y el uso de viscoelas-
ticos para la proteccion corneal. En el presente
estudio, agregar un 2° paso escleral evitod cual-
quier cambio intraoperatorio en la longitud de
la sutura.

Una posible desventaja del método AE es
que duplicar el nimero de pasadas esclerales
aumenta el riesgo de perforacion escleral, aun-
que en este estudio se realizaron en una region
escleral mas gruesa y el riesgo se considerd me-
nor que haciéndolo por debajo del musculo rec-
to. Aumentar el nimero de pasadas esclerales
también puede aumentar el riesgo de infeccion
intraocular y, aunque no se observo dicha com-
plicacion en este estudio, debe reconocerse esta
posibilidad como una limitacion potencial de la
técnica y considerarse en estudios futuros.

Limitaciones de este estudio: 1°. En com-
paracion con las técnicas de nudo corredizo y
pajarita, no se dispuso de datos cuantitativos
como el tiempo de ajuste y la incidencia de in-
flamacién postoperatoria. 2. Se desconoce la
incidencia real de perforacion escleral. 3%. No
se evaluo la estabilidad a largo plazo.

Conclusiones: El método AE de doble pa-
sada es técnicamente sencillo, evita la manipu-
lacion del nudo durante el ajuste y permite mi-
croajustes precisos con una fijacion segura. Los
resultados postoperatorios fueron favorables en
esta pequena cohorte, lo que sugiere que es una
alternativa fiable a las técnicas de nudo deslizan-
te y pajarita con potencial de convertirse en una
técnica de SA de uso generalizado en el futuro.
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Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Infection post strabismus surgery: a review
and case series.

Bansal AA, Sachdeva V, Kekunnaya R.

Surv Ophthalmol. 2026 Feb 24:S0039-
6257(26)00020-2.

La infeccidn postquirargica en estrabismo se
presenta en 1 de cada 1.100-1.900 segln las se-
ries. Aparece tipicamente en la primera semana
tras la cirugia y abarca un amplio espectro des-
de casos muy leves a otros de mayor gravedad
que pueden dejar secuelas permanentes.

El presente trabajo realiza una revision de
los distintos tipos de infeccion que pueden sur-
gir tras una cirugia de estrabismo con diferentes
casos clinicos y su tratamiento.

1

Celulitis preseptal: presentan el caso de
una nifia de 9 afios con endotropia comi-
tante aguda a la que se le realiza una re-
troinsercion de ambos rectos mediales, la
cual en la revision del dia siguiente a la
intervencion estd todo correcto. Sin em-
bargo, acude al 4° dia con aumento del
dolor, edema palpebral, ptosis mecénica,
rubor, epifora y quemosis conjuntival. A
la motilidad presentaba leve limitacion
en ambas ducciones horizontales con la
agudeza visual y reflejo pupilar intactos.
Como tratamiento inicial se pautdé amoxi-
cilina intravenosa + cefazolina reforzada
topica. Se realizo un TAC donde se confir-
mo la inflacion del tejido preseptal, pero
sin afectacion orbitaria. 3 dias después
tras la mejoria del cuadro se cambi¢ el tra-
tamiento a amoxicilina-clavuldmico oral
junto con corticoides topicos, resolvién-
dose por completo.

Queratitis infecciosa: en este apartado los
autores presentan el caso de un nifio de 1
afo, al que se le realiza una retroinsercion
bimedial y que, de nuevo en la revision
del dia siguiente, est4 todo correcto. Pero
6 dias mas tarde los padres lo llevan de
nuevo a la consulta por edema palpebral,
secrecion abundante y fiebre. Se realiza
exploracion bajo anestesia, observandose
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una dehiscencia conjuntival y un infiltra-
do corneal nasal con hipopion, realizan-
dose limpieza del contenido purulento
conjuntival y toma de muestras para cul-
tivo. Se inicia tratamiento con cefazolima
reforzada topica + cefixima oral y a los 3
dias se observa en una nueva exploracion
bajo sedacion: resolucion del hipopion y
reduccion del infiltrado, siendo el cultivo
positivo para Staphylococcus aureus sen-
sible a cefazolina. 10 dias después, la nina
esta afebril con disminucion del edema
conjuntival y 15 dias después presenta una
cicatriz corneal periférica, con normaliza-
cion del resto de parametros.

Abceso subconjuntival: los autores nos
exponen el caso de una nifia de 8 afios con
esotropia comitante a la que le realizan
retroinsercion bimedial inicialmente sin
complicaciones, pero al 4° dia postopera-
torio, comienza con abundante secrecion,
incremento del dolor, ojo rojo y epifora
en ambos 0jos. A la exploracion presenta
inflamacion conjuntival nasal en ambos
ojos con contenido purulento, que se re-
coge para cultivo. Se inicia tratamiento
con vancomicina reforzada topica + ce-
furoxima intravenosa. A la semana de tra-
tamiento, los sintomas se resuelven y el
cultivo obtiene un resultado positivo para
Staphylococcus aureus sensible a vanco-
micina.

Escleritis infecciosa: en este apartado,
se presenta una nifia de 12 afios con exo-
tropia consecutiva a la que se le realiza
avanzamiento de un recto medial. Al 7°
dia postoperatorio, acude con epifora,
dolor y ojo rojo, observandose en la ex-
ploracion edema palpebral, quemosis
conjuntival y adelgazamiento escleral. Se
retiran quirGrgicamente restos de tejido
necrotico, se drena el contenido purulen-
to y se inicia tratamiento con antibiotico
topico reforzado + intravenoso, con bue-
na respuesta. A las 3 semanas, la mejoria
es muy significativa, aunque la paciente
queda con una exotropia de 50 dioptrias
prismaticas.
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5. Celulitis orbitaria: nina de 11 afios a la
que de nuevo se le realiza retroinsercion
bimedial asociada, esta vez, con anteropo-
sicion del oblicuo inferior del ojo derecho.
Al segundo dia postoperatorio consulta
por edema palpebral, quemosis conjunti-
val y proptosis todo ello en el ojo derecho.
A la exploracion se objetiva limitacion no-
table en todas las ducciones y fiebre. Se
diagnostica de celultitis orbitaria inician-
do ceftriaxona iv + moxifloxacino topico,
y posteriormente 3 dosis de dexametasona
1v, seguidas por una pauta oral descenden-
te. El cuadro se resuelve favorablemente,
persistiendo una desviacion vertical im-
portante que precisa nueva cirugia mas
adelante.

Los autores presentan alglin caso mas de ab-
ceso conjuntival y de escleritis infecciosa que
no aflado por ser similares a los ya descritos.

En la discusion, aunando la informacion de
todos los casos los autores recalcan que en to-
dos los casos excepto 1 (que fue negativo) el
cultivo fue positivo para Staphylococcus au-
reus sensible en la mayoria de los pacientes a
vancomicina y cloranfenicol y en 5 de ellos a
cefazolina. Asimismo, se destaca que en todos
ellos excepto en 1 paciente estuvo involucrado
el recto medial en el cuadro infeccioso.

La endoftalmitis seria la més temida de to-
dos los cuadros infecciosos postquirurgicos. Su
incidencia se estima en 1 cada 3500-185000 ca-
sos (rango muy amplio). En las series publica-
das con mayor nimero de endoftalmitis!, des-
taca el Staphylococcus aureus como el germen
mas implicado y el musculo recto medial como
el mas frecuentemente involucrado. Ademas,
solo se detectd microperforacion en el 21 % de
los casos, no siendo ésta un pre-requisito para
la infeccion.

En cuanto al tratamiento, es undnime que se
ha de empezar cuanto antes con antibiotico sisté-
mico y topico de forma empirica, que posterior-
mente puede ser modificado acorde a los resul-
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tados del cultivo y segun la evolucion. En casos
de abceso, dehiscencia conjuntival y/o areas ne-
créticas es conveniente la limpieza quirurgica
de la herida. Y finalmente, lo mas controvertido
es el uso de corticoides, que normalmente se re-
servan para cuando ya esta instaurado el trata-
miento antibiotico, pero a pesar de éste persiste
un grado elevado de inflamacion.

Los factores de riesgo a destacar serian:

- Prequirtirgicos: obstruccion de la via lagri-
mal.

- Intraquirtrgicos: cualquier brecha en la
asepsia del procedimiento, tal como la
contaminacion de los guantes o las sutu-
ras.

- Postquirurgicos: frotamiento del ojo, si-
nusitis no diagnosticadas, infecciones de
vias altas respiratorias, pobre higiene.

La medida preventiva que mas eficacia ha

demostrado es el uso de povidona iodada topica
al 5 % previa y posterior a la intervencion.

Sustainable ophthalmology application:
from the perspective of strabismus and
pediatric ophthalmology

Akgiin Z, Demirkiling Biler E, Palamar M. Turk
J Ophthalmol. 2026 Feb 18;56(1):47-53.

Este trabajo llama la atencién porque nos ha-
bla de sostenibilidad y huella de carbono aso-
ciadas a la especialidad de oftalmologia pedia-
trica y estrabismo.

La sostenibilidad se define como la capaci-
dad de satisfacer las necesidades del momento
sin comprometer los recursos de futuras gene-
raciones. Para ello se intenta aplicar la «regla de
las SR»: reducir, reutilizar, reciclar, reconside-
rar e investigar (reserch).

Oftalmologia es una especialidad que abarca
millones de pacientes y cirugias al afio, con lo
que representa un importante impacto en el sis-
tema sanitario global.

En el presente estudio se ha realizado una
busqueda bibliografica con relacion a todo ello.

1 Endophthalmitis Following Strabismus Surgery: IPOSC Global Study. Zloto O, Mezer E, Ospina L, Stankovic B,
Wygnanski-Jaffe T. Curr Eye Res. 2017 Dec;42(12):1719-1724.
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La huella de carbono se mide en kilos o tonela-
das de dioxido de carbono equivalentes. La que
genera una cirugia de catarata estd ampliamente
estudiada con un rango desde 81.13 a 151.9 kg
CO,eq (en Espafa 86.62kg CO,eq). Para redu-
cir esta impronta se recomienda disminuir la
energia empelada en quir6fano, apagando luces
y ventilacion cuando estas no son necesarias,
apagando también los distintos aparatos cuando
no se empleen, reutilizando aquel material que
sea posible como los casettes del faco etc.. Otra
recomendacion es reciclar todo el material des-
echado que sea posible, tales como los envases
de plastico, papel etc...

La cirugia de estrabismo es mucho mas
sostenible que la cirugia de catarata y aunque no
hay datos exactos, se estima que la mayor hue-
lla de carbono es la representada por los pafios
quirtrgicos: aproximadamente 2.54 kg CO,eq,
que representaria el 53 % de la media de emi-
siones por caso. Por lo tanto, estariamos hablan-
do de cifras en torno a 5 kg CO,eq por cirugia.

En cuanto a las consultas, se analiza la po-
sibilidad de usar la telemedicina para favorecer
la sostenibilidad, ya que reduciria principal-
mente el transporte del paciente. Sin embargo,
los dispositivos empleados para la telemedici-
na también tienen su propia huella de carbono,
con lo que hay un estudio de que para que esta
sea rentable, la distancia minima de transporte
del paciente ha de ser de mas de 7.2 km. En
este campo, el desarrollo de la inteligencia ar-
tificial puede ampliar el uso de la telemedicina
en el futuro.

Otra forma de aumentar la sostenibilidad de
las visitas a los centros sanitarios seria coor-
dinar al maximo a los distintos profesionales
como optometristas y otros especialistas en el
mismo dia.

En cuanto a la ambliopia, un meta-analisis
realizado en 2020, estimd una prevalencia de
1.44 %, lo que suponen aproximadamente 99.2
millones de ambliopes en el mundo. Estiman-
do que en 2040 seran aproximadamente 221.9
millones. Estos pacientes representan un incre-
mento de la huella de carbono porque, por un
lado, requieren numerosas visitas, y por otro,
por el empleo de numerosos parches desecha-
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bles. Para lo primero, los autores recomiendan
la posibilidad de que el seguimiento se haga en
gran medida en los centros de salud mas cer-
canos a los domicilios del paciente. Y para lo
segundo, valorar la opcidén de emplear parches
de tela sujetos con cinta eldstica.

Otro punto que se trata es el empleo de la
anestesia para las exploraciones pediatricas en
quir6fano, recomendandose reducir en lo posi-
ble el empleo de sevoflurane, y emplear mas-
carilla laringea en lugar de intubacion traqueal.

Finalmente, también se menciona el impac-
to de los congresos, reuniones cientificas y
cursos, recomendandose al menos en algunos
casos, realizarlas on-line, para reducir la huella
de carbono.

En conclusion, el estrabismo y oftalmolo-
gia pediatrica son especialidades relativamente
sostenibles. Este tipo de trabajos llaman la aten-
cion y hace unos afios eran impensables, pero
nos hacen reflexionar sobre una serie de con-
ceptos que no manejamos en el dia a dia.

Comentarios del Dr. J. Tejedor Fraile
Effects of 0.01 % Atropine on choroidal
thickness and retinal microvasculature

in myopic caucasian children: one year
prospective study

Sanchez-Saiz E, Seijas-Leal O, Diaz-Isabel E,
Azevedo Gonzalez-Oliva M, Arias-Puente A.
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2026 Mar
10. doi: 10.1007/s00417-026-07178-4.

En este estudio se plante6 evaluar los efec-
tos sobre la vascularizacion coroidea y retinia-
na, estructura retiniana y espesor de la coroides,
del tratamiento con colirio atropina 0.01 % para
la progresion de la miopia en nifios caucasicos,
al cabo de 1 afio del mismo. Se incluyeron am-
bos ojos de 61 participantes con edades de 6-17
afos. Se dividio el total de sujetos en dos grupos
(miopia baja -con equivalente esférico de -0.50 a
-3.00 dioptrias- y miopia moderada -con equiva-
lente esférico de -3.00 a -6.00 dioptrias-). Ade-
mas de la evaluacion oftalmoldgica habitual, se
realizo OCT y angio-OCT en el examen basal,
a los 6 meses y a los 12 meses. Las variables
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resultado principales fueron el espesor coroideo
sufoveal, espesor de la méacula, densidad vascu-
lar y de perfusion macular, y tamaio de la zona
avascular de la fovea. Se produjo un aumento del
espesor coroideo, tanto en el grupo con miopia
baja (+26.8 um a los 6 meses; +20.1 um a los 12
meses), como en el de miopia moderada (+25.9
pm a los 6 meses; +39 um a los 12 meses), pero
fue mayor en el grupo de miopia moderada a los
12 meses del tratamiento. La densidad vascular
de la macula también aumento, pasando de 8.36
a 9.25 mm! a los 6 meses, asi como la densi-
dad de perfusion interna, que pas6 de 37.28 a
39.59 mm " La densidad de perfusion media de
la macula aument6 un 2.58 % a los 6 meses, y se
mantuvo estable a los 12 meses, como el resto
de parametros de perfusion retiniana. En cuanto
al espesor de la retina, experiment6 un leve au-
mento medio de 1.91 um, aunque significativo
estadisticamente, a los 12 meses, mientras que
los parametros de tamaio de la zona avascular
de la févea no sufrieron cambios.

Una limitacion del estudio proviene de la au-
sencia de un grupo control de miopes o emétro-
pes con el que comparar los cambios detectados
en el grupo tratado. Los cambios observados
podrian responder a la evolucion normal de la
vascularizacion, perfusion y espesor coroideo.
Sin embargo, hay una clara dificultad en el se-
guimiento de un grupo control de miopes sin
tratamiento, desde el punto de vista ético; en los
sujetos emétropes, los cambios pueden ser dife-
rentes. La progresion de la miopia se ha asociado
a un adelgazamiento de la coroides y disminu-
cion de la densidad vascular retiniana, por lo que
los hallazgos de este estudio son relevantes, ya
que podrian ayudar a aclarar el mecanismo por el
que actua la atropina 0.01 % en la prevencion de
la progresion de la miopia, que no son bien co-
nocidos. Se ha atribuido a su efecto como anta-
gonista muscarinico sobre el plexo perivascular
coroideo y musculatura lisa no vascular, pero po-
dria tener una accion por la via del 6xido nitrico,
dando lugar a un aumento del espesor coroideo.
Los efectos sobre el tamafio de la zona avascular
de la fovea encontrados en este estudio discre-
pan con otros publicados, pero no hay acuerdo al
respecto tampoco en la literatura previa.
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The role of enucleation in the development of
nystagmus in children with retinoblastoma
Olechowski A, Reed E, Naecem Z, Sagoo MS,
Reddy MA. J AAPOS 2026;30:104744

Los autores estudian las caracteristicas del
nistagmo y los factores de riesgo para el desa-
rrollo de un nistagmo infantil/del lactante (SNI)
o nistagmo con el patron de mal-desarrollo de
la fusion (NMF), en una cohorte grande de pa-
cientes tratados de retinoblastoma (RB), ya que
la enucleacion temprana se ha visto asociada al
desarrollo de ese patron de nistagmo, por dete-
rioro bilateral de la vision o por disrupcion de
la vision binocular con inestabilidad monocular
compensatoria (por ello también se dan en la
endotropia del lactante). Dos de cada 3 pacien-
tes con retinoblastoma sufren una enucleacion
como tratamiento primario o secundario.

Se llevo a cabo una recoleccion retrospec-
tiva de datos en pacientes sometidos a una
enucleacion por retinoblastoma entre 2009 y
2021. La evaluacion del nistagmo se realizo
soOlo clinicamente, contando el numero de os-
cilaciones en un intervalo de 10 segundos en
posicion primaria y miradas laterales. Todos
los pacientes enucleados tenian retinoblasto-
ma estadio D o E segtn la Clasificacion In-
ternacional de Retinoblastoma Intraocular. De
162 enucleaciones realizadas, se pudieron re-
coger datos en 139. Trece pacientes desarrolla-
ron nistagmo (8.7 %) durante un seguimiento
de 67 meses, 12 de ellos con SNI, y uno de
ellos con NMF. A los pacientes con nistagmo
se le diagnostico RB a una edad significativa-
mente mas temprana y se sometieron a enu-
cleacion también a edad mas joven, la agudeza
visual en el 0jo no enucleado era mas pobre,
la mayoria eran casos bilaterales con afecta-
cion foveal bilateral, y se sometieron a terapia
mas agresiva como quimioterapia intraarterial,
crioterapia y laser. A los pacientes con nis-
tagmo se les hizo un seguimiento medio mas
prolongado que a los que no lo desarrollaron
(107 frente a 92 meses). Es decir, el desarro-
llo de nistagmo (que ocurri6 a una edad media
de 3.75 meses) estaba asociado a diagndstico
mas temprano de RB, enucleaciéon mas tem-
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prana, y agudeza visual mas pobre. En todos
los casos se detectaron mutaciones germinales
(RB1), que so6lo estaban presentes en 30 de los
126 pacientes sin nistagmo (24 %). Ninguno
de los pacientes con mutaciones somaticas
desarroll6 nistagmo.

De 11 nifios enucleados antes de los 6 me-
ses, sOlo 2 desarrollaron nistagmo (18 %), a
pesar de tener una fovea contralateral sana, en
uno de ellos con caracteristicas de SNI (nistag-
mo desarrollado antes de la enucleacion), y otro
de NMF, ambos con mutaciones germinales
(presentes también en 6 de los 9 casos que no
desarrollaron nistagmo).
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Se piensa que una persistencia de asimetria en
el nistagmo optokinético o la falta de un input bi-
nocular normal durante el periodo de desarrollo
critico del sistema visual, pueden estar implica-
dos en la aparicion de estrabismo del lactante y
NMF. Sin embargo, solo un caso de los presenta-
dos que suftié enucleacion temprana desarrolld
NMF. En la mayoria de casos que desarrollaron
nistagmo, ya estaba presente en el momento de la
presentacion del cuadro clinico y no se vio prece-
dido de enucleacion. Estuvo ademas asociado a
la mutacién RB1. En conclusion, la enucleacion
unilateral temprana rara vez induce la aparicion
de nistagmo cuando el ojo contralateral es sano.
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