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EDITORIAL

La pandemia Covid-19 nos ha alejado de nuestras clases, cursos y congresos. Tam-
bién nos ha apartado de nuestros pacientes y cirugias. La oftalmologia y especialmente el
estrabismo han sido severamente afectados, este tiltimo debido a ser una patologia que no
pone en riesgo la vision individual ni a la salud en general, motivo de decision de los pa-
cientes, en postergar sus cirugias o bien no ser autorizadas por sus seguros médicos. Ade-
mds, el hecho de depender de la anestesia general, ha complicado avin mds esta situacion
debido a que los anestesiologos no desean exponerse a un contagio. Pero también nos ha
quedado tiempo para pensar y demostrarnos “forzosamente” algunos aspectos de nuestra
profesion y especialidad. Una de ellas tal vez sea que nos hemos dado cuenta que no es
necesario trabajar tanto y de este modo, tener mds disponibilidad horaria, para estudiar o
producir articulos sobre la base de datos ya recolectados con anterioridad y que quizds de
otro modo no hubieran visto la luz en virtud de la falta de tiempo por nuestra actividad
asistencial. Por otro lado, nos ha permitido a través de las plataformas audiovisuales estar
muy conectados, escuchar infinidad de clases y aprender de estrabismo y oftalmologia in-
fantil. Asimismo, si evaluamos el lado positivo observamos el desarrollo de la telemedicina
mediante las teleconsultas. Aiin no sabemos la balanza de qué lado quedard inclinada. Ob-
viando la afeccion o tal vez la pérdida de alguno de nuestros seres queridos por esta terrible
infeccion viral, posiblemente estemos observando el nacimiento de habitos o formas de tra-
bajo que nos mejoren y queden incorporados a nuestra vida cotidiana y de igual manera a
nuestra profesion.

La REOP no ha escapado a esta época de cambios. Luego de una etapa de parali-
sis forzosa, nos hemos renovado en mds de un aspecto. Se ha innovado el disefio grifico y
se ha modificado la forma de difusion de la revista, en un intento de que este mecanismo
sea mds agil. Pero lo mds importante es que hemos incorporado a nuestro staff editorial a
la Dra. Carla Bucco, a quién presentamos y le damos la bienvenida. Ella actuard como
Coordinadora entre los editores, los autores de los trabajos y articulos y el disefio grifico.
Su impronta ya se ha visto plasmada en el niimero 2 de este Volumen 7 correspondiente a
Junio de 2020.

Durante el Congreso del CLADE en Cartagena se han otorgado los “Premios Re-
vista Reop- Instituto Prieto Diaz a la investigacion en estrabismo” .

Publicamos el trabajo premiado: “Determinacion del ojo fijador en la DVD asimé-
trica”, cuyas autoras son las Dras.: Andrea Avila, Andrea Jara y Susana Gamio (Buenos
Aires, Argentina). Recordamos que los premios fueron determinados por un jurado consti-
tuido por los miembros de la Comision Cientifica del evento.



En este niimero, también contamos con un caso clinico del Dr. Galton Vasconce-
los (Belo Horizonte, Brasil), resuelto de forma novedosa. El estrabismo asociado a la alta
miopia continiia dominando el interés de nuestra especialidad en cuanto a variedad de
opciones quirtirgicas posibles y en este caso también farmacologicas. La Dra. Pilar Merino
(Madrid, Espaiia) y la Dra. Angela Maria Ferndndez (Colombia) discuten el trabajo ofre-
ciéndonos una vez mds su aguda capacidad de andlisis.

La Dra. Viviana Abudi (Buenos Aires, Argentina) ha escrito una carta de lecto-
res a la Revista Argentina de Oftalmologia Infantil (RAOI) sobre un complejo tema de la
Oftalmologia Pedidtrica... “La transferencia de los pacientes adolescentes a una asistencia
de adultos”. Como es un topico que solo se trata en pediatria y es poco conocido, le hemos
solicitado a la doctora, que escriba un articulo ampliado con bibliografia y que de este modo
sea de utilidad a los lectores interesados. “Transicion exitosa vs expulsiva” es el articulo
en cuestion, resultado de sus conocimientos y experiencia en esta “asignatura pendiente”,
segiin sus palabras.

Esperando que REOP N°3 Vol. VII sea de su agrado y en nombre de todos los edi-
tores les envio un cordial saludo.

Dr. Fernando M. Prieto Diaz
Director REOP




“DETERMINACION DEL OJO FIJADOR
EN LA DVD ASIMETRICA”

Dra. Andrea Avila, Dra. Andrea Jara y Dra. Susana Gamio

Hospital de Niiios Ricardo Gutiérrez
Buenos Aires, Argentina

Tener en cuenta la preferencia de fijacién es importante cuando realizamos el plan
quirurgico en pacientes con estrabismo. Esto es especialmente significativo cuan-
do tratamos estrabismos disociados en los cuales el monto de la desviacidn suele
ser diferente al fijar con uno u otro ojo.

La Divergencia Vertical Disociada (DVD) es una condicién bilateral y usualmente
asimétrica que puede ser ademads incomitante cuando se asocia a disfuncién de
musculos oblicuos y/o rectos verticales.

Nuestra hipodtesis al iniciar este trabajo fue suponer que los pacientes que mostra-
ban patrén A con hiperfuncion de oblicuos superiores tenian mayor DVD en el ojo
fijador y los que tenian patrén V con hiperfuncién de Oblicuos Inferiores mayor
DVD en el no fijador.

Material y Método:

Estudio retrospectivo de los datos de pacientes operados de DVD asimétrica con
una asimetria >a 5 A entre ambos ojos en la Unidad de Oftalmologia del Hospital
de Nifios Ricardo Gutiérrez entre enero de 2008 y Julio de 2018.

Consignamos:

Agudeza Visual

Monto de la DVD de cada ojo obtenida x cover test con prismas

Patron de incomitancia

Ojo fijador

Asimetria en la desviacién vertical.

Excluimos a los pacientes que no contaban con todos los datos investigados.
Analizamos los resultados mediante el test de wilcoxon, test no paramétrico que
compara si dos muestras proceden de poblaciones equidistribuidas.

Resultados:

Treinta y dos pacientes (32) sobre 66 operados de DVD en el lapso establecido
cumplieron con los requisitos para ser incluidos en este estudio.

En nuestra serie de pacientes la mayoria tenian buena Agudeza Visual bilateral,
salvo los casos 3, 6, 8,11, 26 y 28 o0 sea 6/32 casos (18,75 % de los casos)

La edad promedio al momento de la cirugia fue 14 afos (rango 8 a 21) y 24 de ellos




eran mujeres.

De ellos, 8/32 presentaban patrdon V con hiperfuncion de oblicuos inferiores y de
ellos la mitad, cuatro pacientes (4), tenian mayor DVD en el ojo fijador.

Otros 13/32 pacientes tenian patrén A con hiperfuncion de oblicuos superiores y
en este grupo 8/13 tenian mayor DVD en el ojo fijador.

Los restantes 11 pacientes no exhibian patrén de incomitancia ni disfuncién de
oblicuos y en ellos 6/11 tenian mayor DVD en el ojo fijador.

Si consideramos los datos de los tres grupos, 18/32 casos tenian mayor DVD en el
ojo fijador.

El monto de asimetria promedio fue de 10 A (rango 5 a 22 A). Los pacientes con
mayor asimetria entre ambos ojos eran los casos 11y 26 que presentaban amblio-
pia profunda y fueron tratados con cirugia monocular (retroceso unilateral de RS),
y los casos 16, 19 y 20 que presentaban buena visién en ambos ojos,en ellos se
realizé también cirugia monocular: TAOI en el ojo fijador en un caso (1) y en el no
fijador en los otros dos (2).

El resto de los casos fueron tratados con cirugia bilateral asimétrica.

Los datos clinicos de los pacientes se muestran en la Tabla 1
La primera pregunta que analizamos para conocer su significancia estadistica fue:

1.¢Hay diferencia significativa entre el monto de la DVD del ojo fijador y
la del no fijador?
La respuesta fue negativa.

Continuamos entonces preguntando

2.¢Hay diferencia entre el monto de DVD del ojo fijador vs. el no fijador
en los casos que presentan patrén A, patron V y los que no evidencian patrén?

La respuesta también fue negativa para los casos con patréon Vy sin patrén,
pero mostré una tendencia en los casos con patron A de tener mayor desviacion
en el ojo fijador.

Finalmente, la tercera pregunta que nos hicimos fue

3.éHay diferencia entre los pacientes con DVD simétrica y los que presen-
tan DVD asimétrica?
Aqui la respuesta fue afirmativa y lo mostramos en el grafico 1.

Son dos poblaciones diferentes y esta diferencia no esta relacionada con el patrén
de incomitancia lo cual nos insta a seguir buscando la causa de esta disimilitud.

Discusion:
Usualmente pensamos que la DVD asimétrica es mayor en el ojo no fijador porque
es el que se desvia con mayor frecuencia. Sin embargo, encontramos casos asimé-
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Fig.1 TABLA




tricos en los cuales el ojo fijador estando ocluido presenta mayor hipertropia que
el no fijador.

En esta serie de pacientes no encontramos diferencia estadisticamente significati-
va entre el monto de DVD del ojo fijador vs. el monto en el no fijador.

La asimetria en el monto de la DVD puede ser pequeiia o tan grande que simula
ser unilateral. (1)

Estos hallazgos tienen relevancia al decidir la indicacién quirudrgica. Si no los con-
sideramos, puede ocurrir que realicemos cirugia monocular y el resultado sea una
hipercorreccién: hipotropia del ojo no fijador o hipertropia del fijador. Aun en ca-
sos de ambliopia unilateral se puede producir este resultado.

Aungue Schwarz et al (2) proponen que la cirugia monocular no es exclusiva para
aquellos pacientes con ambliopia profunda, muchos autores consideran que se
debe realizar cirugia bilateral en todos los casos de DVD. La cirugia monocular es
posible en casos que no tienen chance de fijar con el ojo ambliope. Cuando se
decide realizar retroceso unilateral de RS, el monto de este retroceso debe ser
moderado (5—7 mm) para evitar la hipotropia post-operatoria (3,4,5). Esta técnica
se utiliza cuando la DVD es comitante en las lateroversiones

La mayoria de los casos de DVD muy asimétrica se explican por la presencia de
una desviacién vertical no disociada, que cambia con la oclusion de cada ojoy en
las diferentes posiciones de la mirada. Algunos casos presentan un aumento de la
hipertropia al inclinar la cabeza hacia el hombro homolateral, cuando se realiza la
maniobra de inclinacién cefalica, exactamente el comportamiento inverso al des-
cripto x Jampolsky en la DVD (6) y coincidente con la respuesta de los pacientes
que exhiben hiperfuncion / contractura de rectos superiores.

Por esta razon, el retroceso asimétrico de rectos superiores es una buena alterna-
tiva para tratar estos casos de gran asimetria y fue la técnica empleada en 21/32
€asos en nuestra serie.

En este trabajo podran evaluar que la mayoria de los pacientes tenian buena agu-
deza visual bilateral y si bien presentaban preferencia de fijacién, alternaban el
ojo fijador en diferentes posiciones de la mirada. Seria interesante correlacionar el
monto de la DVD con la Agudeza Visual para saber si este dato determina diferen-
cias significativas.

En los casos que presentaban hiperfuncidn de oblicuos inferiores y patréon V no en-
contramos diferencia en el monto de la DVD entre el ojo fijador y el no fijador. La
hipertropia era mayor en aduccién y fueron tratados mediante TAOI y en algunos
casos usamos técnicas diferentes en uno y otro ojo buscando lograr un resultado
asimétrico.

La TAOI bilateral simétrica no es una buena opcién para casos muy asimétricos. (7)
Bothun y Summers (8) demostraron que la TAOI unilateral es un tratamiento efec-
tivo para la DVD unilateral o marcadamente asimétrica en pacientes con fuerte
preferencia de fijacidon. Esta cirugia reduce la Hiperfuncién de los oblicuos inferio-
res, pero también puede provocar hipotropia ipsilateral.



En casos con hiperfuncidn de OS y patrén A, encontramos una tendencia a mostrar
mayor DVD en el ojo fijador. Este dato nos advierte que debemos ser cuidadosos
al explorar estos pacientes y es determinante en la eleccion de la técnica quirurgi-
ca. La DVD es también incomitante, mayor en abduccion (9,10,11) En este grupo,
cuando la anisotropia en A es pequeiia, no mayor que 14 A, el retroceso bilateral
de RS mejora la DVD y el patrdn A. Si el patron A es mayor, para evitar la hipoco-
rreccion, se deberian usar otras alternativas: el retroceso bilateral de RS + la tenec-
tomia posterior de OS (10,11) o el procedimiento debilitante de 4 oblicuos (12,13)

Conclusiones:

Si bien no pudimos confirmar nuestra hipdtesis, podemos afirmar que la DVD asi-
métrica mayor en el ojo fijador es un dato clinico frecuente aln en presencia de
buena Agudeza Visual bilateral.

Los pacientes con DVD asimétrica presentan mayor DVD en el ojo fijador en la
mitad de los casos clinicos, independientemente de la presencia de patron alfa-
bético o no. Encontramos una tendencia a mostrar mayor DVD en el ojo fijador en
pacientes con patrén A.

Finalmente podemos afirmar que las poblaciones de los pacientes con DVD simé-
trica y asimétrica muestran diferencias estadisticamente significativas, no relacio-
nadas con el patrén de incomitancia.

Referencias:
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C.C.-39
ESTRABISMO FIJO RELACIONADO

A ALTA MIOPIA
iUNA CORRECCION QUIRURGICA DESAFIANTE!

Dr. Galton Carvalho Vasconcelos, Dra. Marina Bernardes Leao,
Dr. Henderson Celestino de Almeida

Instituto de Ojos Belo Horizonte, Brasil

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que al terminar el afio 2020
la prevalencia de la miopia en el mundo alcanzara el 33% y de la miopia alta 4%
y para el afio 2050 esas tasas llegaran al 52% y al 10%, respectivamente. En este
contexto, la prevencion de la progresion de la misma y el manejo de las compli-
caciones relacionadas con la miopia patoldgica, que es una causa importante de
ceguera y limitaciones funcionales, cobran aiin mas relevancia.

La Esotropia puede ocurrir en el 3-8% de los casos de miopia. El estrabismo fijo
relacionado con la miopia magna es un estrabismo adquirido, de tipo restrictivo
caracterizado por esotropia e hipotropia progresivas, con déficits de abduccion y
supraduccion, causados por el desplazamiento de los musculos rectos laterales
(RL) en direccion inferior y rectos superiores (RS) en sentido medial debido a la
protrusion del ojo en el cuadrante temporo-superior, fuera del cono muscular.

Historia Clinica

Mujer de cincuenta afios, con antecedentes de uso de gafas desde los siete, alta
miopia, baja visién y esotropia progresiva en las ultimas dos décadas, con un em-
peoramiento significativo en los Ultimos dos afios.

Antecedentes: Sin comorbilidades.

Exploracion

Al examen: agudeza visual corregida:

20/200 OD (-26,00 D)

20/70 en Ol (-24,00 D)

Presidn ocular: de 14 mm Hg ambos ojos

Biomicroscopia: abultamiento de la esclerdtica en cuadrante temporal superior
observado en AO

Fondo de Ojos: degeneraciones midpicas en AO, mas notorias en OD.

Al examen MOTOR: esotropia OD superior a 100 A e hipotropia de 14 A, en la
posicion primaria de la mirada (PPM), con déficits de abduccién (recto lateral de-
recho -3,5 y recto lateral izquierdo -2) y elevacién (-2 recto superior derecho y -1
recto superior izquierdo) (FIGURA 1)
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Fig. 1: Imidgenes preoperatoria en las 9 posiciones de la mirada

IRM orbitaria:

La Seccion coronal de resonancia magnética mostré protrusién de los globos ocu-
lares en la regidn temporal superior, con desplazamiento de los rectos laterales
inferiormente y medialmente de los rectos superiores. (Figura 2).

Fig. 2: Seccion coronal de la resonancia magnética de las drbitas. Desplaza-
miento de los rectos laterales inferiormente y medialmente de los rectos supe-
riores, ambos ojos.

Tratamiento
El tratamiento se realizé en dos etapas: en la primera se colocé inyeccién de 5 U
de toxina botulinica tipo A (TBA) con férceps de Mendonca en los rectos mediales.

Hubo una reduccidn de la esotropia a partir de los 15 dias post-toxina de 50 Ay de
5A de hipotropia derecha.

Después de los 45 dias de TBA, se resolvid efectuar procedimiento quirdrgico bila-

12



FIG. 3: Resultado postoperatorio

teral con la técnica clasica de Yokoyama.

Luego de 3,5 meses de TBA y 2 meses posterior a la cirugia, la paciente presentd
esotropia residual de 10 A en posicidn primaria, con restablecimiento parcial en la
abduccidn y total en la elevacién (-2 de rectos laterales y normal en rectos superio-
res) y reporté mejoria funcional de la vision con ausencia de diplopia.

Conclusiones

El éxito en el tratamiento del estrabismo fijo depende del diagndstico preoperato-
rio correcto, de un examen cuidadoso y exhaustivo, como asi también, del diagnds-
tico por imagenes a través de resonancia magnética o tomografia computarizada
para después elegir el procedimiento quirurgico adecuado.

La técnica de Yokoyama fue la primera descripta para restaurar la posicion del glo-
bo en el cono muscular y se ha utilizado eficazmente en pacientes con alta miopia.
Otros procedimientos que también tienen como objetivo corregir el camino de los
musculos en relacién con el globo ocular en el estrabismo de estas caracteristicas
son las técnicas de Yamada y Jensen modificado.

En desviaciones grandes, como la presentada por la paciente, es necesario aso-
ciar a dicha técnica el debilitamiento de los rectos mediales. En nuestro caso, se
utilizoé la toxina botulinica tipo A como alternativa a la retro —insercién, con el fin
de reducir la contractura de estos musculos sin aumentar el riesgo de isquemia del
segmento anterior. Ademads, su aplicacion permitié una mejor clarificacién semio-
légica del estrabismo antes de la operacidn, demostrando que la contractura de
los rectos mediales puede tener un papel importante en el angulo de desviacién
en la esotropia fija.
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PANEL DE EXPERTAS
COMENTARIOS (CASO CLINICO 39)

Dra. Pilar Merino (Espaiia)

Los autores presentan los excelentes resultados en un caso con estrabismo fijo
(Esotropia severa con los ojos fijos en aduccion, mayor en OD e hipotropia del OD)
secundario a la elevada miopia que fue tratado con inyeccion de toxina botulinica
en los rectos médios (5 u.i.) y posteriormente (al mes y medio) operado con la
técnica de Yokohama en ambos ojos.

El estrabismo del miope magno es un desorden restrictivo de la motilidad ocular
incomitante, degenerativo y adquirido que va progresando con el paso del tiempo.
Generalmente aparece en la edad adulta, sobre todo en mujeres y se asocia a una
miopia magna > de 8 D y una longitud axial > de 26,5 mm. El tipo de desviacion
mas caracteristica es la esotropia asociada a una hipotropia en el ojo con mayor
longitud. También, aunque mas raros, hay casos con exotropia e hipotropia o sélo
con hipotropia (heavy eye). Otras anomalias motoras que lo caracterizan son la
limitacidén de la abduccidén, de la supraduccion y el torticolis severo. A veces, en
ausencia de supresidén o de ambliopia severa, pueden referir diplopia. La patologia
puede ser unilateral o bilateral con gran contractura de los rectos medios.

Hay muchas hipodtesis patogénicas sobre su causa y ninguna se ha demostrado to-
talmente cierta al 100%. La teoria aceptada en la actualidad implica a una despro-
porcion entre el contenido y el continente orbitario. El contenido serian unos glo-
bos oculares de gran tamafio con un estafiloma supero-temporal y el continente
seria una cavidad dsea orbitaria, que por ser mas pequefia en las mujeres podria
justificar que el cuadro sea mas frecuente en el sexo femenino. Los estudios reali-
zados con resonancia magnética orbitaria demuestran que hay un desplazamiento
retro-ecuatorial inferior del RL y un desplazamiento nasal del RS lo que origina un
aumento del angulo que forman ambos musculos que en condiciones normales
suele ser de 909, y ademas una disminucién del angulo infero-medial formado
por el Rl'y el RM y un desplazamiento nasal del RI. El estafiloma sUpero-temporal
podria provocar estos desplazamientos de los trayectos musculares con un cambio
no solo en la direccién anatémica, sino también en los vectores funcionales de los
musculos rectos alterando su funcién. Todo esto provoca la gran esotropia encon-
trada con la limitacién de la abduccidn. En el caso de las raras exotropias que tam-
bién se han observado el mecanismo seria inverso, con un desplazamiento tem-
poral del RS, un menor angulo supero-lateral y un desplazamiento inferior del RM.
Para plantear el mejor tratamiento de estos casos es conveniente realizar una re-
sonancia orbitaria que permita localizar exactamente los trayectos musculares de
los musculos rectos y constatar sus desplazamientos, aunque también se pueden
observar durante la cirugia.

La gran esotropia que se ve en estos casos como el que nos presentan los autores
con contractura de los rectos medios y severa limitacion de la abduccién hace que
debamos retroinsertar a dichos musculos. La opcidn alternativa de la toxina botu-
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linica en los rectos medios puede tener buenos resultados en eliminar parte de la
desviacion resolviendo su contractura, como ocurre en las paralisis del VI bilateral
y asi prevenir la isquemia del segmento anterior. Yo no utilizo toxina botulinica en
los casos de miopias magnas y prefiero retroinsertar los rectos medios. Hay que
tener en cuenta que son ojos de una gran longitud axial con estafilomas y escleras
adelgazadas lo cual aumenta el peligro de una posible perforacién. Por otro lado
la toxina botulinica puede provocar una desviacién vertical por difusidn al recto
inferior que cambie la desviacion vertical inicial.

Cuando en la resonancia se observe un desplazamiento inferior severo del RL, este
musculo no deberia ser simplemente resecado porque se agravara o se provocara
una hipotropia. Por tanto ante severas esotropias con hipotropias mayores de 14 A
por desplazamientos del RL,la técnica de Yokohama que consiste en unir parte de
los vientres musculares del RS y del RL a 10-15 mm de su insercidn con sutura no
reabsorbible nos va a corrigir la hipotropia y una parte importante de la esotropia;
el resto de la desviacion horizontal tendra que ser corregida con la retroinsercién
del RM.

En los casos donde no haya esotropia y sélo exista una hipotropia el desplazamien-
to superior del RL a nivel retro-ecuatorial con anclaje a esclera (poliglactina de 6/0)
para corrigir su trayecto puede corrigir desviaciones verticales hasta unas 10-12A.
En hipotropias monoculares < de 10-12A asociadas a esotropia, la técnica de Yoko-
hama puede provocar una hipercorrecciéon vertical por lo que una buena alterna-
tiva quirdrgica seria la retroinsercién del RM con la reseccion del RL y el anclaje a
esclera de la mitad superior de dicho musculo pasando la sutura a 8 de su insercion
para corrigir su trayecto. En la actualidad yo prefiero utilizar las suturas reabsorbi-
bles de vycril de 6/0 para realizar estos anclajes superiores retro-ecuatoriales del
RL porque cuando utilizaba las suturas no reabsorbibles los pacientes tenian sen-
sacion de cuerpo extrafo y referian moléstias durante largo tiempo de evolucién.
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PANEL DE EXPERTAS
COMENTARIOS (CASO CLINICO 39)

Dra. Angela Fernandez (Colombia)

Este es un caso con muy buen resultado quirdrgico que ilustra el estrabismo aso-
ciado a miopia elevada. Esta patologia es también conocida como el Sindrome del
Ojo Pesado o Estrabismo Convergente Fijo y fue descrita por Bagshaw en 1966.
Generalmente estos pacientes presentan diplopia secundaria a la endotropia
progresiva, hipotropia y limitacién de la abduccién y elevacién. Las imagenes or-
bitarias muestran desplazamiento nasal de los musculos rectos superiores y un
desplazamiento inferior de los rectos laterales. Generalmente en estos casos la
retro-reseccion de los musculos horizontales tiene resultados poco efectivos. En su
lugar, la reposicion de los musculos horizontales en la direccidn correcta, contri-
buye a un resultado positivo debido a que corrige el mecanismo fisiopatoldgico de
la desviacion. En las diferentes proyecciones podemos evaluar si hay un prolapso
supero-temporal del globo ocular, el cual debe ser corregido.

Las técnicas de Yokoyama, Yamada y Jensen modificado acercan los vientres mus-
culares del recto superior y recto lateral. Morad describe la miopexia de recto su-
perior y recto lateral con minima diseccién en el abordaje por fornix supero-tem-
poral, sin suturas a través de la esclera.

En cuanto al debilitamiento del recto medial, este depende de la magnitud de la
desviacion. En este caso, con una endotropia de gran angulo, la opcidn inicial de
utilizar la toxina botulinica permitié la disminucién de la desviacién, con menor
riesgo y dificultad técnica que la cirugia de debilitamiento. Esto ultimo, debido a
que estos casos con frecuencia presentan una retraccidn severa del musculo recto
medial, secundaria a la cronicidad de la desviaciéon. Es importante anotar que para
este tratamiento de inyeccién de la toxina en casos de miopia alta y endotropia
de gran angulo, la experiencia del oftalmdlogo tratante es definitiva, puesto que
el globo ocular es por lo general de mayor tamafio y las relaciones anatémicas se
encontraran alteradas.

El estrabismo restrictivo secundario de estos pacientes con miopia alta y sindrome
de ojo pesado - estrabismo convergente fijo, es una condicion no frecuente. En la
evaluacion del paciente se debe tener en cuenta el efecto de los anteojos en la me-
dicidn del estrabismo. Este puede ser aumentado de manera significativa por los
lentes negativos, como lo refieren Scattergood y Guyton. El estudio preoperatorio
cuidadoso debe permitirnos un diagndstico correcto.

Dentro de los diagndstico diferenciales deben contemplarse: el Sagging Eye sin-
drome, la Oftalmopatia de Graves, la Miastenia Gravis ocular y la pardlisis del VI
nervio craneal.

Si encontramos un prolapso supero-temporal del globo ocular con desplazamien-
to de los musculos rectos superior y lateral, la cirugia que reposiciona los trayectos
musculares seria mi eleccion. Estos procedimientos por lo general son bien tolera-
dos y efectivos para estos casos. Resulta interesante la opcidn del procedimiento
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de Morad, por la sencillez del abordaje y la ausencia de suturas en la muy delgada
esclera de un ojo con gran miopia. Es ademds una técnica reportada como efecti-
va y que mantiene el resultado quirudrgico a largo plazo.

La combinacién con procedimientos para debilitar el recto medio dependera del
angulo de desviacién y de la presentacidn clinica del paciente. La decision acerca
de usar toxina botulinica o cirugia para este debilitamiento dependerd de la expe-
riencia y eleccidn del cirujano.
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MIRADA CLINICA

TRANSICION “EXITOSA VS EXPULSIVA”
EN LA ATENCION MEDICA, DE LA PEDIATRIA
A LA MEDICINA DEL ADULTO.

Dra. Viviana Raquel Abudi
Médica Especialista Universitaria en Oftalmologia UBA
Jefe de Clinica del Servicio de Oftalmologia
del Hospital de Pediatria Prof Dr. Juan P. Garrahan.
Buenos Aires, Argentina.

La relacion médico paciente en la enfermedad crénica en pediatria es “empati-
ca, conductista e interpersonal integral”, médico-paciente- familia-escuela, lo que
posibilita la adhesién a los tratamientos y controles siendo su objetivo la mejor
calidad de vida para el nino.

El GRAVE PROBLEMA se produce cuando el nifio crece y debe ser transferido a
una institucién de atencidn para adultos, porque hay un verdadero “vacio” de un
adecuado proceso, siendo la consecuencia, muchas veces el abandono del trata-
miento, convirtiéndose entonces en una VERDADERA TRANSICION “EXPULSIVA”.
Es importante ahondar en este tema ya que en Oftalmologia Pediatrica hay mu-
chas enfermedades crdénicas que requieren una transicion adecuada; no solo por
el riesgo visual como en el glaucoma, uveitis, etc; sino también por peligro de vida
como en casos de tumores oculares, fundamentalmente el retinoblastoma.

La mayor supervivencia de muchos pacientes con enfermedades complejas, que
antes eran atendidos Unicamente en el ambito pediatrico, presenta un panoramay
una necesidad diferente, no solo de atencidon médica, sino también en el contexto
social. (1,2)

En Argentina la Dra. Carmen De Cunto , Reumatdloga Pediatra del Hospital Italiano
ha trabajado mucho en el tema, por lo que recomiendo la lectura de sus publica-
ciones (1,2).

Mientras que la transferencia es entendida como el evento puntual del pasaje de
una institucidén a otra, la transicion es conceptualizada como un proceso dinamico,
complejo y planificado, que incluye el acto de transferencia propiamente dicho.
Si bien, la transicién desde la atencidon pediatrica a la del adulto es especifica para
cada persona y deberia ocurrir en general entre los 18 y 21 afios de edad hay que
tener en cuenta que es un proceso relacionado no necesariamente con la edad
cronoldgica, sino con el desarrollo madurativo y con aspectos psicosociales, edu-
cativos y vocacionales. Ademdas la coordinacién entre el paciente, su familia y el
equipo de salud ocupa un papel fundamental, asi como la escuela, el trabajo y la
diaria dependencia-autonomia. (1,3)

Es necesario evaluar las capacidades psicosociales de cada paciente, trabajar en
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ellas durante la etapa de preparacién y en el caso de adolescentes con discapaci-
dad mental hacerlo junto al familiar o tutor que lo acompafie. Por todo esto en el
afio 2017, De Cunto integrando un equipo multicéntrico junto al Hospital Garrahan
realizardn la adaptacién transcultural del cuestionario de transicién a la atencién
médica del adulto, al castellano argentino, basandose en que es mas facil validar
un instrumento ya disponible y util (si existiera) que construir uno nuevo y que
permite, ademas, realizar comparaciones entre diferentes poblaciones. (4,5)

Los invito a conocer el CUESTIONARIO TRAQ (Transition Readiness Assessment
Questionnaire) que fue desarrollado en la Universidad de Florida. El grupo de pre-
guntas seleccionadas evaluan habilidades de los pacientes en lugar de conocimien-
tos, relevantes para conocer el nivel de preparacién para el pasaje. Comprende
cinco estadios: precontemplacién, contemplacidn, preparacion, accién y manteni-
miento. (figuras 1y 2)

Respecto del area de la atencidn médica, segin De Cunto, la meta durante la tran-
sicion es asegurar el cuidado médico de alta calidad, apropiado para cada etapa
del desarrollo y su continuacion, de forma ininterrumpida, mientras el individuo va
transitando de la adolescencia hacia la adultez.

Lamentablemente la realidad muestra que la transicion muchas veces se resume a
una simple transferencia generando un alto riesgo de salud especialmente en pa-
cientes con patologias permanentes donde muchas veces se pierde el seguimiento
y para minimizar dicho impacto negativo, se han desarrollado varios modelos para
efectivizarla.

La transicién en un proceso complejo de 3 etapas: inicial, intermedia y final. To-
das ellas con dificultades para los actores: paciente, familia, pediatra, médico de
adultos (1,2)

Etapa inicial: la marca el momento en que se toma la decisién de comenzar a pre-
pararse para la transicion.

Etapa intermedia: el paciente, su familia y su médico ya estan capacitados para
iniciar este proceso.

Etapa final: ocurre cuando el adolescente o adulto joven, es “transferido” a un
servicio de adultos, puesto que participard activamente de su cuidado y de la
toma de decisiones, siempre de acuerdo con las capacidades potenciales de cada
paciente.

Siguiendo a De Cunto, describimos los pasos del proyecto en proceso de aplica-
cién, en el Hospital Italiano de Buenos Aires (1).

Iniciar el proceso de planificacion de la transicidn: instalar el tema, conversar sobre
las perspectivas futuras con el paciente y su familia y dar informacién acerca del
programa de transicion del hospital.

Se recomienda que este paso se inicie precozmente (alrededor de los 13 afios,
coincidiendo con el inicio de la escuela secundaria) o adaptar los estadios de pre-
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paracion hacia la atencién en adultos segun los intervalos etarios: 12-13 afos, 14-
15 afios, 16-17 afios y mayores de 18 aios. En los casos de pacientes en los inter-
valos de mayor edad, la preparacién deberd ser mas intensiva.

Es recomendable, discutir la politica y el programa de transicién a lo largo de una
0 varias consultas.

Puntos a conversar:

Edad esperada para el pasaje, las responsabilidades del paciente en la preparacién
para el proceso, las responsabilidades de los padres o cuidadores y del médico
tratante.

Dejar constancia escrita en la historia clinica de los avances en la preparacién para
la transicion. Identificar a los grupos de pacientes con mayor riesgo de tener una
transicion complicada para implementar medidas de apoyo.

Administrar cuestionarios para evaluar las capacidades de autonomia y respon-
sabilidad de los pacientes y reevaluar esas capacidades en edades sucesivas para
definir progresos o dificultades sobre las que se pueda trabajar (4,5).

Determinar los cuidados especiales que cada paciente requiere e identificar a los
posibles profesionales de adultos, subespecialistas de los mismos o grupos inter-
disciplinarios.

Tener en cuenta temas como seguridad social, seguro médico, tutoria, etc. (1, 2, 6)
Realizar un seguimiento de los pasos en forma periddica.

Implementacién del programa

1. Etapa de diagndstico de situacion: evaluar el numero y caracteristicas de los
pacientes adolescentes con enfermedades crdnicas que pasaran a la atencién de
la medicina del adulto.

2. Elaboracidén y difusién del programa de la institucién

3. Etapa de preparacion: explicar la politica interna, entregar cuestionarios para
evaluar autonomia segun cada grupo etario, generar espacios de discusién con
cada paciente y su familia o con grupos de pacientes en talleres.

4. Planificacidn: asegurar los requerimientos de salud de cada paciente o de los
grupos de pacientes, delinear las responsabilidades y acciones que correspondan
al mismo, a su familia y a los profesionales de la salud, de atencién presente y fu-
tura.

5. Implementacion: elegir la mejor manera de atencién durante la transicion para
lograr un pasaje lo mas delicado posible: clinicas conjuntas (subespecialista pedia-
trico y de adultos, etc.) y/o la creacién de un grupo de profesionales que trabajen
en conjunto .

6. Seguimiento y evaluacién del proceso, determinando el grado de satisfaccién de
la transicidn para poder modificar o replantear el programa.

Que experiencia existe en Argentina?

En dos estudios realizados en el Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan, para diag-
ndstico de situacion sobre el proceso de transicién-transferencia en los servicios
ambulatorios que atendian a pacientes con enfermedades crdnicas se observaron
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amplia variabilidad, con experiencias que iban desde transferencias mds progra-
madas a otras mas azarosas. (7,8)

En ninguno de los dos relevamientos, se encontraron acuerdos interinstitucionales
formales. Si se encontré una diferencia en la frecuencia de acuerdos informales:
en el Ultimo analisis, el 84% tiene algun acuerdo informal y en el relevamiento an-
terior, solo un 30%, por lo que este cambio denota un avance.

En relacidon con los obstaculos encontrados en los actores involucrados ya sea ado-
lescente, familia, pediatras o médicos de adultos y desde las instituciones o siste-
mas, hubo coincidencia con lo descripto internacionalmente, con independencia
del nivel de desarrollo de los paises y con los datos analizados en un consenso de
la Sociedad Argentina de Pediatria, en todos los distintos. (9)????

Reflexiones finales

El proceso de transicion debe comenzar el dia del diagndstico reafirmando la ido-
neidad del nifio o del adolescente y no las incapacidades, pensandolo como un fu-
turo adulto con poder de decisidn y responsabilidades, lo cual implica un proceso
de preparacion.

El adolescente y su familia deben estar involucrados en la decisién de la transicién
y deben adaptarse de manera flexible a los tiempos que requiera cada paciente,
para ir logrando el desarrollo de su capacidad de autonomia en distintas areas de
su vida.

Los médicos pediatras y la familia deben prepararse para “dejar ir al adolescente”.
Es menester saber reconocer cuando el paciente-nifio ya es capaz de su autocui-
dado, favorecer su crecimiento y facilitar la transicidn. Es esencial la coordinacién
entre los diferentes servicios, como asi también entre los profesionales de la salud.
La coordinacion de los servicios tratantes (pediatricos y de adultos) es fundamen-
tal para que el paciente aprenda a desempeiiarse de una manera independiente
como adulto en la sociedad.

Las propuestas “anti transicion expulsiva” incluyen, como analizamos, uso de cues-
tionarios, protocolos y equipos “comprometidos” para cada especialidad e incluso
usando telemedicina, para realizar una transicion “humanizada” con atencién en
conjunto temporalmente a fin de que el paciente se adapte a su nuevo equipo mé-
dico y viceversa y pueda expresar sus emociones frente al cambio.
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MIRADA CLINICA

EN LA ATENCION MEDICA, DE LA PEDIATRIA A LA MEDICINA DEL ADULTO.

Dra. Viviana Raquel Abudi

anex 1. Transition Readiness Assessment Questionnaire 5.0, version original . Dateof Birth: __|___|___ Today’s Date: (MRN#)
Patien Q
Directions: Please check the box that it Killlevelin i i it health care. There is no rghi

or wrong answer and your answers will remain confidential and private.

No, No, lam Yes, Yes,
Idonot | butlwant | learning I have | always do
know how | tolearn todo started | this when |
" (v this doing this need to
(©] (U] (5)

Managing Medications
Do you fill a prescription if you need to?
Do you know what to do if you are having a bad reaction to

your medications?
Do you take medications comectly and on your own?

Do you reorder medications before they run out?
Appointment Keeping
Do you call the doctor’s office to make an appointment?

Do you follaw -up on any referral for tests or check-ups or

Do you anange for your ride to medical appointments?

Do you call the doctor about unusual changes in your
health (for example: allergic reactions)?

Do you apply for health insurance if you lose your current
coverage?

Do you know what your health insurance covers?

Do you manage your money & budget household
expenses (for example: use checking/debit card)?

Tracking Health Issues

Do you fill out the medical history form, including a list of

your allergies?
Do you keep a calendar or list of medical and other

appointments?
Do you make a list of questions before the doctor’s visit?

Do you get financial help with school or work?
Talking with Providers
Do you tell the doctor or nurse what you are feeling?

Do you answer questions that are asked by the doctor,
nurse, or clinic staff?
A

Do you help plan or prepare meals/food?

Do you keep home/room clean or clean-up after meals?

Do you use neighborhood stores and services (for

example: grocery stores and pharmacy stores)?
© Wood, Sawicki, Reiss & Livingood, 2012.

Adaptacién transcultural del cuestionario de transicion a la atencién médica del adulto al castellano argenting/ |t

aneo 2. Transition Readiness Assessment Questionnaire 5.0, version final en espafiol argentino

). | 1
para los ]ﬁvlmn Por favor, marcd con i6n que mejor describa i d iguig 4reas, que son
importantes para la salud del adulto. No hay fales y privadas.
Instrucciones para padres/cuidadores: si el joven que estd a su cidado no tiene Ia capacidad para comprender el slgnrﬁ\:adu de las pregunhs uue se
mencionan i mismo, por favor, dal junta y marq una oruz el casillero que mejs del joven
para realizarias.
Marque con una cruz si usted i quien esta formul
No, nosé | No, pero quiero | No, pero estoy | Si, ya he Si, lo hago
coémo aprender a aprendiendoa | comenzado | siempre que
hacerlo hacerlo hacerlo a hacerlo lo necesito

Manejo de la medicacién (para pacientes que han

1. Si la necesitas, ¢ vas a buscar tu medicacion a la
farmacia?

2. ;Sabés qué hacer si tenés una reaccion adversa a
tu medicacion (por ejemplo: reaccion alérgica, diamea
ol dhcad

3. ¢ Tomas por vos mismo lus medicamentos tal como
te los indicaron?

4. ¢Solicitas tus medicamentos antes de que se
terminen?

Asistencia a citas
5. ¢Te ocupas vos mismo de pedir los tumos para los
consultorios médicos?
6. ¢Estas pendiente de las derivaciones a
iali controles o de de

de laboratorio?

7. ¢Organizas vos mismo cbmo viajar para i a las
consultas médicas?

8. {Te ocupas vos mismo de consultar al médico si
observas cambios inusuales en tu salud (por ejemplo:
reacciones alérgicas, etc.)?

9. ¢Sabés realizar vos mismo los tramies para

obtener una si perdés la actual?
10. ¢ Sabés qué beneficios cubre tu obra social,
prepaga, elc.?

11. ¢Manejés tu propio dinero y te encargés de los
gastos de la casa (por ejemplo: utizés tarjeta de

débito, orédito, etc)?
‘Seguimiento de los problemas de salud

12. ¢Podés completar vos mismo algin formulario

relacionado con tu historia clnica, inclida la lista de

tus alergias?

13. ¢ Tenés anotados tus turnos médicos y demas

citas de alguna manera (agenda, lista, celular, etc.)?

14. ;Realizas vos mismo una lista de preguntas antes.

de ira la consulta médica?

15. ¢Recibis ayuda econémica a ravés de alguna

institucién (subsidio, pensién, apoyo, etc.)?
Comunicacion con los

16. ¢Les contas al médico 0 a la enfermera lo que te
pasa?
17. ¢Respondés vos mismo las preguntas que te
hacen el médico, la enfermera u otra persona del
equipo de salud?

Manejo de las actividades cofidianas

18. ¢ Colaborés con la planificacion o preparacion de
las comidas?

19. ¢Mantenés ordenado tu cuarlo yio casa o
levantas la mesa y/o lavés los platos después de
comer?

20. 4Vas a hacer compras a los negocios del barrio
(por ejemplo: almacén, farmacia, etc.)?
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Enlaces utiles con programas de transicion (1)

Reino Unido www.coe.ufl.edu/Centers/transitionCenter/www/ spanish/htm www.dh.gov.uk/transition www.
transitionpathway.co.uk www.youngminds.org.uk/publications/booklets/ adulthood.php Australia www.rch.
org.au/transition Estados Unidos y Canadd www.hrtw.org www.door2adulthood.com www.fytransition.or
www.youthhood.org/youthhood/index.asp
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INFORMACION SOBRE CENTROS
DE ESTRABISMO & OFTALMOLOGIA
PEDIATRICA

El Centro Argentino de Estrabismo realiza reuniones mensuales el
cuarto viernes de cada mes (excepto superposicion con congresos
importantes). Las sesiones se inician a las 18 h. y son trasmitidas por
internet, pudiendo observarse la imagen y sonido en tiempo real. Asi-
mismo se puede preguntar en tiempo real por chat e interactuar con los
demas conectados. También organiza un Congreso Anual con Invitados
Extranjeros hacia fin de afio junto a la Sociedad Argentina de Oftalmo-
logia Infantil.

El CAE tiene pagina web www.estrabismo.com.ar

El Centro Brasileiro de Estrabismo (CBE) organiza jornadas cientificas
anuales con invitados internacionales. Ademas, durante el Congreso
Brasileiro de Oftalmologia promueve el Simposio del CBE.

El CBE tiene una pagina web www.cbe.org.br

El Centro Chileno de Estrabismo realiza reuniones cada tres meses,
con una sésion matutina los dias sabados en e’ Auditorio de la Socie-
dad Chilena de Oftalmologia, en la ciudad de Santiago. Las sesiones se
inician a las 9 am hasta las 12.30 pm y son transmitidas por internet,
pudiendo observarse imagen y sonido en tiempo real para permitir la
discusion presencial y a distancia a través del chat. Se discuten habi-
tualmente temas atingentes y se presentan casos clinicos de diversa
complejidad. Asisten médicos de Santiago y Regiones ademas de todos
los residentes en formacion como parte del programa académico de of-
talmologia.

La Sociedad Espaiiola de Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica,
fundada en el afo 1972, para el estudio, investigacion, diagnostico y tra-
tamiento del Estrabismo y las alteraciones de la vision binocular, acoge
a todos aquellos Oftalmologos interesados. Se redne anualmente en
un Congreso. Edita la revista Acta Estraboldgica desde su fundacion.
Inscripciones a la Sociedad Espafola de Estrabologia y Oftalmologia
Pediatrica: Remitir solicitud avalada por dos miembros en activo de la
Sociedad, a la Secretaria General, C/. Arcipreste de Hita, 14, 1.0 Dcha.,
28015 MADRID. La pertenencia a la Sociedad otorga derecho a partici-
par en sus Congresos y Cursos anuales, participar en la Asamblea Ge-
neral Ordinaria y Extraordinarias que sean convocadas por la Junta Di-
rectiva, con derecho a voto, y acceder a los cargos de su Junta Directiva
en proceso electoral que se celebra en el transcurso de sus Congresos.
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El | Centro Mexicano de Estrabismo realiza reuniones mensuales el

tercer miércoles de cada mes, con una sesion matutina en los diferentes
Centros Oftalmoldgicos de México DF y una sesion nocturna en el Au-
ditorio de la Sociedad Mexicana de Oftalmoldgia, que se trasmite. Las
sesiones son trasmitidas por internet, pudiendo observarse la imageny
sonido en tiempo real. Dos meses al afio cambia la rutina y realiza una
sesion matutina un sabado en una ciudad cercana al distrito federal. Pu-
blican una pagina web www.cmestrabismo.org

El Centro Peruano de Estrabismo y Oftalmologia Pediatrica realiza
reuniones académicas el tercer jueves de cada mes. En el corriente afio
tendra ademas una participacion en el XVI Congreso Regional de Oftal-
mologia en la ciudad de Trujillo, del 5 al 7 de Septiembre de 201g9.
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2020-SEPTIEMBRE 11
ARGENTINA
ZONA SAOI
ATENEO DEL LA SOCIEDAD ARGENTI-
NA DE OFTALMOLOGIA INFANTIL
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2020-OCTUBRE 23
BUENOS AIRES- ARGENTINA
52 ATENEO DEL CENTRO ARGENTINO
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2020-NOVIEMBRE 13
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2020-SEPTIEMBRE 25
BUENOS AIRES- ARGENTINA

7° ATENEO DEL CENTRO ARGENTINO
DE ESTRABISMO :
INSTITUTO OFTALMLOGICO PRIETO DIAZ
11l ATENEO INTERNACIONAL :
CAE-FUNDACION STRABOS

DE SAN PABLO

FORMATO VIRTUAL
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2020-OCTUBRE 2-3-4
AMSTERDAM- HOLANDA
5TH WORLD CONGRESS OF PAEDIATRIC
OPHTHALMOLGY & STRABISMUS

FORMATO VIRTUAL

2020-NOVIEMBRE 28

JORNADA CAE-SAOI
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2021-ABRIL 21-24

PARIS- FRANCIA
JOINT MEETING OF THE EUROPEAN AND
INTERNATIONAL STRABISMOLOGICAL
ASSOCIATIONS
PALAIS CONGRES D’ISSY

2022-SEPTIEMBRE 8-11

CANCUN- MEXICO
XV ISA MEETING
FIESTA AMERICANA CORAL BEACH HOTEL

L
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