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EDITORIAL

DR. CARLOS LARIA

La REOP esta triste.... Hemos perdido un maestro y un amigo. Estos dias nos embarga la pena, son épo-
cas dificiles para todos, el COVID nos ha hecho perder amigos y compafieros, el dia a dia nos presenta
innumerables obstaculos para desarrollar nuestro trabajo, la sanidad del mundo se ha visto paralizada
en su actividad cotidiana y todo ello nos ha llevado a normalizar situaciones cotidianas que nunca hu-
biéramos pensado padecer. Pero en estos dias ha habido una circunstancia de la vida, no por esperada
menos dolorosa, nos ha dejado un maestro de la estrabologia y un amigo, el Dr. Alberto Ciancia. Una vida
dedicada al estrabismo y a la ambliopia, en pocas palabras a sus pacientes y a sus compaiieros. Tuve el
privilegio de conocerlo hace 20 afos, alla en su consulta de Buenos Aires y doy fe que es de las personas
que dejan huella. Hasta sus ultimos momentos siguié haciendo reuniones y compartiendo sus opiniones
con la humildad de quien no tiene nada que demostrar, pero con el carifio de quien ama y respeta su
profesion y a sus colegas. Hemos perdido a un maestro, la historia de la estrabologia tiene capitulos con
su nombre, al igual que el de otros grandes amigos que compartieron su tiempo y sus inquietudes con
todos nosotros y cuyo espiritu sigue presente en el dia a dia y por ello la REOP sigue adelante. El mejor
homenaje que podemos hacer es seguir luchando por lo que tanto nos apasiona, siendo ésta la mejor
forma de recordarlos. El Dr. Fernando Prieto-Diaz (Argentina) nos brindarad unas sentidas palabras en
homenaje al maestro y amigo.

La Cirugia refractiva es una de las subespecialidades oftalmoldgicas que més avances ha tenido en los
Ultimos anos y que nos ha servido para poder dar valor a aspectos tan olvidados en ocasiones como
la sensorialidad dentro del estrabismo. La Dra. Pilar Merino (Espafa) nos ofrece un extenso y porme-
norizado estudio sobre la importancia de considerar aspectos tan relevantes como la binocularidad, la
fusion, la dominancia ocular, la diplopia y los principales factores de riesgo a considerar en este tipo de
pacientes, asi como una mas que Util clasificacién en base a establecer un posible riesgo pre- quirirgico
y nos da consejos para prevenir estas situaciones, sin duda un estudio que todo refractélogo debiera
tener en consideracién.

El Dr. Leo Fernandez Irigaray (Argentina) nos presenta un paciente con paralisis congénita del III par,
donde los discutidores: la Dra. Susana Zabalo (Argentina), Dr. Carlos Kotlik (Argentina) y la

Dra. Fernanda Krieger (Brasil), nos ofrecen sus experiencias desde los estudios preoperatorios que con-
sideran pertinentes, asi como su decision quirdrgica y el seguimientos necesario en estos pacientes tan
complejos desde el punto de vista no solo estraboldgico sino también neuroldgico.

Siguiendo con los estrabismos de etiopatogenia postquirtrgica neuroldgica, el Dr. Cristian Salgado
Alarcon (Chile) nos muestra un paciente con paralisis del VI par secundaria a una intervencién de ca-
vernoma de fosa posterior. La importancia del tratamiento de la ambliopia, asi como de las distintas
opciones quirurgicas, donde puede jugar un papel no solo la cirugia convencional sino también la toxina
botulinica, son comentados desde su amplia experiencia por: la Dra. Rosario Gémez de Liaio (Espafa),
Dra. Claudia Polo (Argentina) y Dr. Luis Carvalho (Brasil).

La lucha contra la ambliopia es uno de nuestros principales objetivos y nada mejor que una revision prac-
tica del Consejo Latinoamericano de Estrabismos, coordinada por la Dra. Marcela Gonorazky, donde
nos ofrece la opinidn de distintos expertos internacionales en el tratamiento de mdltiples casos clinicos
de etiologia variada. Sin duda una revisién tremendamente didactica y util.

Desde el Consejo Editorial de REOP seguimos manteniendo vigente el compromiso con la labor here-
dada de nuestros maestros para difundir y compartir nuestras experiencias con los colegas de todo el
mundo en beneficio de nuestros pacientes. Con el dolor por la pérdida del Dr. Ciancia y transmitiendo
nuestro mas sentido pésame a su familia y amigos, deseamos que este nimero les suponga una lectura
productiva en su trabajo.

Dr. Carlos Laria (Espaiia)
Editor Ejecutivo REOP
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1-Introduccion:

La cirugia refractiva puede mejorar o empeorar los
trastornos de la visidon binocular (VB). La probabilidad
de que aparezcan problemas de VB que originen pa-
tologias como estrabismos o diplopias es mayor si ya
existian previamente, por lo que es muy importante la
realizacién de un examen motor y sensorial del pa-
ciente que va a ser operado de cirugia refractiva para
diagnosticar reservas y amplitudes fusionales, forias, co-
ciente de acomodacién/convergencia, punto préximo
de convergencias, etc. Los primeros estudios publica-
dos en la literatura sobre los trastornos de la VB en la
cirugia refractiva datan de finales de la década de los
90 y la mayoria hacen referencia a la cirugia refractiva
corneal (sobre todo en pacientes miopes), sin embargo,
no existen muchas referencias sobre las alteraciones de
la VB relacionados con la lensectomia refractiva tanto
en miopes como hipermétropes. Los estudios sobre las
lentes faquicas intra-oculares también son escasos y en
general se refieren al mayor esfuerzo acomodativo que
se produce en la vision de cerca cuando tienen grandes
potencias negativas, aunque se ha demostrado que los
cambios acomodativos son transitorios y se estabilizan

regresando a los valores preoperatorios 6 meses des-
pués de la cirugia (.

La ambliopia, la anisometropia, los microestrabismos,
los estrabismos, las forias, y las deprivaciones sensoria-
les son patologias potencialmente peligrosas para alte-
rar la VB, produciendo diplopias y astenopias, si existen
cambios en la dominancia ocular, en el angulo del estra-
bismo y eliminacién de los escotomas de supresion ¢,

La anestesia tOpica supuso un gran avance en la cirugia
de la catarata al evitar los traumatismos y la miotoxici-
dad de los musculos extra-oculares relacionados con la
inyeccion de los agentes anestésicos por via retrobul-
bar, peribulbar o subtenoniana. Sin embargo, no se ha
eliminado completamente el riesgo de la aparicién de
diplopia post cirugia de catarata o lensectomia refrac-
tiva independientemente de cual sea la lente utilizada
(mono o multifocal) ©. Aun asi, las alteraciones de la VB
son raras y transitorias por lo que se debe conceder un
tiempo de espera de al menos 3 meses antes de tomar
decisiones terapeuticas.

2-Vision binocular: Definicion.

Es la capacidad de ver simultaneamente con ambos ojos
y percibir las imagenes en relieve — profundidad. Para
ello se necesitan unas condiciones basicas como son
que las imagenes percibidas sean similares, que haya
ortoposicion, CRN (correspondencia retiniana normal) e
integridad del sistema nervioso central ©.

Cuando un sujeto visualmente normal mira un objeto
con ambos ojos abiertos recibe las imagenes en ambas



féveas y solo se ve un solo objeto, aunque el cerebro
reciba dos imagenes. Este complejo fendmeno cortical
se llama fusidn. Para que la fusién sea posible son nece-
sarias: la existencia de un reflejo de fusién responsable
de que las imagenes incidan sobre areas correspondien-
tes de la retina o ligeramente dispares y la segunda que
dichas imagenes sean lo mas similares posibles. Si no se
cumplen estas dos condiciones, la fusion se vuelve im-
posible y aparece la supresion, la confusion y la diplopia,
donde un ojo se vuelve dominante que es el que ve la
imagen mas nitida. La visién binocular se va desarro-
llando desde las primeras semanas de la vida hasta los 6
meses (6) y del primero al quinto afo de vida se consi-
gue el 100% consolidandose definitivamente. Cualquier
interrupcion de la fusién antes de los 8-9 afios da lugar
a la supresién del ojo no dominante, y después de esa
edad puede aparecer diplopia. En los microestrabismos
o estrabismos de angulo pequefio (< de 10 dioptrias
prismaticas: dp) se desarrolla una fusion periférica y una
correspondencia retiniana anémala que puede favore-
cer el desarrollo de una diplopia persistente a pesar de
un correcto alineamiento motor.

Vison binocular y fusion: la fusion tiene una parte mo-
tora y una sensorial. La amplitud de fusién es un me-
canismo motor para corregir pequefias desviaciones. La
fusion se altera por diferencias de agudeza visual, ani-
seikonia >5%, cambio de dominancia ocular, disparidad
de colores y brillo, glare, halos.

Las anisometropias alteran la vision binocular y produ-
cen supresiones foveolares que originan microestrabis-
mos. Las supresiones seran mas acentuadas a mayor
cantidad de anisometropia y mayor tiempo de evolu-
cién. La correspondencia de puntos retinianos diferen-
tes: correspondencia retiniana anémala (CRA) puede
desencadenar diplopia.

3-Amplitud de fusion:

La capacidad para mantener la binocularidad por medio
de movimientos oculares disyuntivos (vergencias) ante,
por ejemplo, la anteposicion de prismas de poder diop-
trico creciente delante de un ojo hasta que la fusion no
sea posible y surja diplopia, permite valorar su poten-
cial, el cual se llama amplitud de fusidn. La amplitud de
fusion es variable de un sujeto a otro, puede incremen-
tarse con la practica y es maxima en convergencia (ma-

yor de 25 dp), menor en divergencia y mucho menor en
vergencias verticales, donde rara vez sobre pasa las 4 dp
6). Para medir la amplitud de fusion se debe pedir al pa-
ciente con una AV de 6/6 que fije una letra de la linea de
6/18. Colocando delante del ojo una barra de prismas
horizontales con la base interna, se va subiendo desde
1 dp hasta que el paciente experimenta diplopia que no
se puede eliminar en unos pocos segundos. Después se
repite el mismo procedimiento con la base externa de la
barra de prismas. También se mide la amplitud de fusion
en la vision de cerca utilizando los optotipos de cerca.
Los valores por encima de 10 dp para cada medida se
consideran seguros. Los valores por debajo de 5 dp
suponen un riesgo de produccion de diplopia ante
cualquier cambio refractivo.

4-Dominancia ocular: Definicién y tipos .

La dominancia ocular es un concepto utilizado para ex-
plicar la superioridad de un ojo sobre el otro en tareas
perceptuales o motoras, sin tener en cuenta diferencias
de agudeza visual entre ambos ojos, o patologias como
paralisis de nervios craneales ®. Se refiere a la tendencia
del sistema visual a dar mayor preferencia a las sefales
vistas por un ojo sobre el otro . Sin embargo, la rela-
cion entre la dominancia ocular y la preferencia de fija-
cién es controvertida %, La determinacién de la domi-
nancia ocular es muy importante para tomar decisiones
terapeuticas en la monovision como tratamiento de la
presbicia, tanto con la lente intraocular, como lentes de
contacto y Lasik; en el estudio de la diplopia y el estra-
bismo; de la cirugia facorrefractiva; y en cualquier ciru-
gia ocular “®._En lineas basicas y generales el ojo domi-
nante seria el ojo con mejor agudeza visual, con menor
graduacion y el fijador en los casos con estrabismo. La
monovision inducida quirdrgicamente tiene el propdsito
de obtener buena vision de lejos y cerca sin necesidad
de llevar correccién dptica. La monovision corrige un ojo
para vision lejana y el otro para la cercana. En la practica
clinica un 95% de los pacientes con monovision usan el
ojo dominante de lejos, y el no dominante de cerca, sin
inducir una anisometropia > de 2,5 D ") basado en la
creencia que la visién en el ojo no dominante serd mas
facil de suprimir, por ello es importante definir la domi-
nancia ocular antes de cualquier cirugia ocular (2.

La dominancia ocular se clasifica en tres tipos:



a-Dominancia ocular motora: el ojo dominante es el
gue no pierde la fijacién en el punto préximo de con-
vergencia. El estado y la inervacion de los musculos ex-
tra-oculares juegan un importante papel. Se refiere al
ojo fijador ante la existencia de un estrabismo o foria.
Se explora con varios tipos de test: test del agujero (Es
el test mas utilizado, aunque controvertido por la inter-
ferencia de la mano dominante); test del puntero; calei-
doscopio: consiste en hacer mirar al paciente por dicho
aparato y observar que ojo es el elegido; ruptura del
punto proximo de convergencia (el ojo que mas tiempo
mantiene la convergencia al acercarle un objeto hacia la
raiz nasal es el ojo dominante).

b-Dominancia ocular sensorial: es aquella que deter-
mina el ojo cuya imagen se ve mas frecuentemente en
rivalidad binocular. Ocurre cuando la presentacion de
un estimulo presentado a un ojo domina sobre el otro.
Los test de dominancia sensorial estudian el balance en-
tre ambos ojos:

b-1 - Penalizaciéon con lente de +1 o +1,5 D de lejos
y cerca: se le pide al paciente que mire al optotipo si-
tuado a 6 m. Se coloca una lente de +1 D delante de un
0jo, y después del otro, el paciente decide con que ojo
esta mas confortable y ve mejor. Si el paciente esta mas
comodo cuando la lente de +1 D esta colocada sobre el
OD, el OI sera el dominante y viceversa. El test se repite
en vision cercana, pero de esta forma si el paciente esta
mas cémodo con la lente de +1 D colocada sobre el OD,
el OD sera el dominante.

b-2- Test de Worth de lejos y cerca: el paciente debe
mirar la pantalla donde aparecen 4 circulos o figuras,
una roja, dos verdes y una blanca usando unas gafas con
filtro rojo-verde. Primero se coloca el filtro rojo delante
del ojo derecho, y después sobre el ojo izquierdo. La
respuesta de como ve el color blanco es lo importante.
Para establecer que ojo es el dominante el color rojo se
tiene que ver con el ojo que lleva el filtro rojo y se vera
verde con el ojo que lleve el filtro verde.

b.3- Test vectografico: En presencia de supresion de
un ojo o de un ojo con menor dominancia, la parte del
test correspondiente se vera mas apagada, mas cuanto
mas profunda sea la supresién. No es posible gradar el

nivel de supresion o de dominancia, solo si existe o no.

b.4- Haz de Haidinger (precisa de un sinoptémetro) y
estéreotest.

c-Dominancia ocular direccional: esta relacionada con
la direccién visual y se caracteriza por la preferencia a
usar un ojo al fijar un objeto. Se refiere al ojo que se
utiliza en condiciones de monocularidad, por ejemplo,
al apuntar con un rifle, tiro al arco, mirar por un micros-
copio monocular, etc.

En general, la dominancia ocular es variable y alternan-
te, siempre y cuando no exista patologia asociada, ya
que un ojo en ciertos momentos tiene que neutralizar
la vision del otro ojo para evitar la confusion visual y
que se produzca la estereopsis ©. Esto es lo que ocurre
en sujetos emétropes, sin embargo, en la anisometropia
tanto midpica, como hipermetrépica, existe una domi-
nancia ocular mas fuerte que lo que ocurre en los emé-
tropes 3. Algunos estudios han demostrado que el ojo
dominante es el de mayor longitud axial y dioptrias de
miopia, al contrario de lo que explican otros trabajos;
por ultimo, un tercer grupo de opinion postula que no
existe asociacion entre la dominancia ocular y los erro-
res refractivos ©7 810

Existen varios test que exploran la dominancia ocular y
sus diferentes tipos, pero la principal limitaciéon de los
estudios publicados en la literatura es que solo estudian
la dominancia ocular con un solo tipo de test: general-
mente el test del agujero para la dominancia direccional
y el punto préximo de convergencia para la dominancia
motora.

Cuando la dominancia ocular esta presente, su magni-
tud varia de un modo significativo segun la distancia a la
gt#;a_ﬁg reaIiE:en Io_s test, y seg(m_el angulo de Ia_mirao!a
' . Seguin recientes publicaciones a mayor distancia
mayor es la magnitud de la dominancia ('
No existe un test “Gold Estandar”, ya que varios estudios
publicados para determinar la superioridad de uno so-
bre el otro han observado que no hay concordancia en-
tre ellos, ni siquiera entre los del mismo grupo 319, se
necesitan mas estudios que definan las relaciones entre
los test de dominancia ocular y los de preferencia de



fijacion ©17). De elegir un test entre los del primer gru-

po seria el del agujero (aunque tiene mucha variabilidad
intra-test y estd muy influenciado por el angulo de la
mirada), y entre los del segundo grupo la penalizacién
con +1 o0 +1,5 D (ademas simula una situacion similar a
la monovision). El test del puntero tiene la desventaja de
la diplopia fisioldgica, y en el caso del punto préximo de
convergencia, una gran proporcién de pacientes rom-
pen la fijacion simultdneamente o de modo alterno, y
ﬁ%r tanto no se puede establecer una clara dominancia

Los estudios que evaluan los diferentes test conclu-
yen que:
-Sélo existe clara dominancia en un 27% de los sujetos
(12| a mayoria de la poblacion presenta alternancia en-
tre ambos ojos.
-No se aprecia la misma dominancia en la vision de lejos
y en la de cerca.
-Con una vision binocular normal y en emétropes la al-
ternancia de la dominancia es constante (2.
-Es necesaria la evaluacién de la dominancia ocular pre-
viamente a la indicacion de la monovision mediante la
realizacién de varias pruebas ¥
-Hay que evitar la monovision cuando la dominancia
ocular es marcada con cualquiera de las pruebas realiza-
das. El éxito de la monovision es de un 70-90%, incluso
eligiendo el ojo dominante para cerca (1929
-Hay que evitar el cambio de la dominancia ocular sea
cual sea el tipo de cirugia propuesta 7.
-Hay que tener en cuenta que cuando se realiza la mo-
novision quirtrgica se ha observado ?223):

- Una pérdida de bifijacion hasta 3 meses de
evolucién.

-Pérdida de estereopsis y fusion bifoveal hasta 6
meses de evolucion ??).

-La monovisién constituye una de las 5 causas
de diplopia post-cirugia refractiva 2.

Esquema 1. Vision binocular y dominancia

Una vision binocular normal necesita unas condiciones basi-
cas:

- Imagenes percibidas similares

-CRN (correspondencia retiniana normal)

-Integridad del sistema nervioso central

La capacidad para mantener la binocularidad por medio
de movimientos oculares disyuntivos (vergencias) se llama
amplitud de fusion

Los valores por debajo de 5 dp de amplitud de fusién supo-
nen un riesgo de diplopia ante cualquier cambio refractivo

La dominancia ocular es la tendencia del sistema visual a dar
mayor preferencia a las sefales vistas por un ojo sobre el
otro

la dominancia ocular es variable y alternante, siempre y
cuando no exista patologia asociada

Sélo existe clara dominancia ocular en un 27% de los sujetos.
Es necesaria su evaluacién previamente a la indicacion de

la monovision quirtrgica mediante la realizacién de varias
pruebas

Hay que evitar la monovisién cuando la dominancia ocular
es marcada en cualquiera de las pruebas realizadas.

5-Diplopia y estrabismo relacionados con la cirugia
del cristalino refractiva:

La incidencia del estrabismo en la poblacion general es
del 2,5 al 4%, lo que implica que muchos seran operados
de cirugia refractiva y casi todos de cirugia de cataratas.
La diplopia binocular es la percepcién de dos imagenes
de un solo objeto que desaparece al cerrar un ojo %,

La diplopia binocular tras cirugia refractiva es poco fre-
cuente y suele ser mixta (vertical y horizontal). No se
conoce la incidencia exacta ®®, pero si se han publica-
do cifras de la frecuencia del estrabismo y la diplopia
después de la cirugia de cataratas con o sin anestesia
loco-regional “#>2%27) A pesar del uso de la anestesia
topica en las Ultimas décadas se ha observado que la




incidencia de la diplopia y del estrabismo no se han eli-
minado, aunque si han disminuido ®. La incidencia de
estrabismo después de la anestesia retrobulbar en la
cirugia de catarata es del 2-7% y de la diplopia de un
0,85-0,99%. La incidencia del estrabismo después de la
cirugia de catarata con anestesia tépica es del 5% y de la
diplopia del 0,2-0%.

a-La diplopia monocular, aparece con uno de los dos
og'os tapado y presenta las siguientes caracteristicas ¢®
32).

*Es vertical

*Desaparece con estenopeico si la causa es anterior a la
retina y no mejora si la causa esta en la retina.

«La separacion entre ambas imagenes es siempre igual
(independientemente de la distancia del objeto)

Las causas de diplopia monocular:

«Opticas o refractivas: descentramientos de la lente in-
traocular, astigmatismos, cicatrices corneales
+Alteraciones de los medios oculares: degeneracion ma-
cular asociada a la edad, membrana epirretiniana.
«Causas neuroldgicas: esclerosis multiple, tumores pitui-
tarios, encefalitis.

Causas psicologicas: histeria, engafo

b-La diplopia binocular a veces es dificil de describir
por el paciente que la refiere como vision borrosa o con-
fusion. Se debe hacer una exploracion exhaustiva ante
un enfermo que presente este sintoma:

«Anamnesis detallada y evaluacion de fotos antiguas.
Historia familiar de estrabismo, ya que un 67% de las
esotropias acomodativas tienen un familiar de primer
grado con estrabismo, un 42% de las esotropias infan-
tiles, un 33% de las esotropias con anisometropias y un
16% de las exotropias.

«Averiguar si hay estrabismo asociado ya que su des-
compensacion es una de las causas mas frecuentes de
diplopia post cirugia refractiva.

«Si existe torticolis que puede indicar una compensacion
de la posicién de la cabeza para lograr una VB, una reso-
lucion de la diplopia o una disminucién de la desviacion
ocular.

*Si existen enfermedades sistémicas asociadas que no
hayan sido todavia diagnosticadas

Pedir un estudio neuroldgico y pruebas de neuro-ima-
gen en caso de paralisis dculo-motoras 3324 u otras
patologias como enfermedad tiroidea ), y miastenia
gravis, que pueden aparecer simultaneamente a la ciru-
gia refractiva y pensar errbneamente que la diplopia es
secundaria a la propia cirugia refractiva.

c-Modificaciones binoculares tras la lensectomia re-
fractiva 640

*Mejoria de la vision binocular

«Deterioro de la vision binocular

«Astenopias acomodativas

*Descompensacién del estrabismo

+Diplopias

6-Mecanismos de produccion del estrabismo y la di-
plopia 2

«Ruptura de la fusion: por implante de lente intrao-
cular en afaquia no corregida por largo tiempo o una
anisometropia no tratada

«Desaparicion de una supresion por mejoria de AV,
cambio refractivo, cambio de dominancia ocular o del
angulo del estrabismo. Esto serd mas frecuente si se
opera primero el ojo desviado o el ojo no dominante
que tendra un escotoma de supresién. Los resultados
después de la cirugia que aportan mayor calidad de
imagen pueden poner de manifiesto algunas disfuncio-
nes de la VB.

«Periddos prolongados de pérdida de AV: se puede
desarrollar un estrabismo sensorial. Estos ojos con tan
mala vision no tienen escotomas de supresién o son dé-
biles por lo que al ser operados y recuperar la AV pue-
den desarrollar diplopia.

«Rivalidad entre la fusidon central y periférica: una
ectopia macular provocada por ejemplo por una mem-
brana epirretiniana o una membrana neovascular puede
causar la rivalidad entre los mecanismos de fusién cen-
tral y periférica y causar la diplopia binocular.

+El horror fusionis y la disrupcion central de la fu-
sion: ocurre si no hay supresion central y origina una
diplopia intratable.
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Dr. Marcela Gonorazky
Un comentario previo.

La ambliopia es un importante problema de salud pu-
blica debido a su prevalencia entre los nifios y porque la
disminucion visual que produce es de por vida y puede
ser profunda.

Se obtienen mejores resultados si es diagnosticada y
tratada antes de la finalizacion del periodo critico, lo
que ocurre aproximadamente entre los 6 y 8 afios de
edad .

Se utilizan varias estrategias para mejorar la agudeza vi
sual en la ambliopia. La primera es corregir la causa de
deprivacién visual. La segunda es corregir los errores re
fractivos. La tercera es oclusién o penalizacion del mejor
0jo, si el niflo no mejora con terapia Optica sola.

Los estudios PEDIG (Pediatric Eye Disease Investigator
Group) han demostrado que los parches y la penaliza-
cién con atropina, son opciones razonables para nifios,
de 3 a 7 afos, con ambliopia unilateral leve o moderada.
Para niflos con ambliopia moderada (20/ 40 a 20/80) y
ambliopia severa (20/100 a 20/400), con ambliopia re-
fractiva o por estrabismo, la aplicacion de parches du-
rante 2 o 6 horas al dia, respectivamente, son efectivos
en la mayoria de los casos. La penalizacion con atropi-
na, administrada 2 veces por semana, ha demostrado
ser una terapia razonable, como alternativa a los par-
ches oclusivos. Los parches y la atropina han dado como
resultado un tratamiento exitoso en pacientes de 7 a
12 afos, principalmente en aquellos que no recibieron
tratamiento previo 2-5).

Recientemente, se realizaron investigaciones sobre la
terapia binocular para la ambliopia. La terapia dicoptica
es un tipo especifico de tratamiento binocular que tiene
un enfoque funcional. Apunta a mejorar la estereopsis,

la binocularidad con un efecto secundario de mejorar la
AV en el ojo ambliope y tendria el beneficio potencial de
un mejor cumplimiento. Sin embargo, nuevas investiga

ciones, mas rigurosas y con juegos mas atractivos serian
Utiles para determinar si tienen un papel como comple

mento o reemplazo de las opciones de tratamiento es-

tandares actuales ©.

En los casos con ambliopia residual y en aquellos fuera

del periodo critico se podria considerar la terapia con
Levodopa, aunque la regresion del efecto después de
la interrupcion del tratamiento sigue siendo motivo de
preocupacion. Nuevos estudios, con mayor nimero de
casos y mayor seguimiento, serian Utiles para evaluar la
eficacia total 8

Actualmente contamos con esquemas terapéuticos para
la ambliopia con una duracion mas corta, mayor eficacia
y mejor adherencia. No obstante, todavia hay pacientes
que son resistentes al tratamiento, que tienen dificultad
para cumplir con las indicaciones, o que se diagnostican
mas tarde en la vida.

El tratamiento de un niflo con ambliopia requiere del
compromiso y trabajo en conjunto del paciente, los pa-
dres y el oftalmologo, para asi lograr el mejor resultado
posible.

Introduccion

Se puede definir a la ambliopia como la falta de con-
solidacién de la agudeza visual secundaria a la carencia
de estimulos o a la presencia de estimulos inadecuados
o insuficientes, actuando en el periodo critico de la vida
(Dra. Gurovich).

El periodo critico o periodo de plasticidad sensorial es
el lapso de tiempo en que la corteza visual es labil y se
adapta a las influencias derivadas de la experiencia o del
medio ambiente, comprende desde el nacimiento

hasta los 7 afios de edad aproximadamente.

La ambliopia puede estar causada por estrabismo, vicios
de refraccion o deprivacion visual (como por ejemplo:
cataratas, ptosis palpebral). Puede ser uni o bilateral.

Estan apareciendo nuevas modalidades de tratamiento
pero los pilares clasicos en el manejo de la ambliopia
son la adecuada correccion de defectos refractivos y la
terapia de oclusion. Las variables a considerar en cada
caso suelen ser numerosas y por tanto la forma de 1)
Nifia/niho de 2 meses de edad, operado de catarata
congénita unilateral, OD afaquico ;Qué tratamiento in-
dica para la ambliopia?enfrentarlas puede tener matices
diferentes entre oftalmdlogos expertos. Es importante
aprender de ellos.
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A continuacion, se presentaran 10 casos clinicos de pa-
cientes con ambliopia. Para cada caso clinico contare-
mos con la opinion de 3 expertos en el tema.

1) Nina/nifo de 2 meses de edad, perado de catarata
congénita unilateral, OD afaquico ;Qué tratamiento
indica para la ambliopia?.

Dr. Galton Vasconcelos: Inicialmente, indico la pres-
cripcién oOptica con lentes de contacto. Si no estan dis-
ponibles las lentes de contacto, prescribo gafas con
graduacion total de la afaquia y lentes planas en el ojo
sano. Anadiria + 2.50 para la vision de cerca. (Recordar
que, en esta fase, la aniseiconia no suele ser un proble-
ma, pues esta ambliope).

La oclusién segura en niflas/niflos menores de 6 meses
aun no esta bien estudiada. Sugiero comenzar con al-
rededor de treinta minutos a un maximo de 2 horas de
oclusion en el ojo sano, mientras se desarrolla, por el
riesgo de ambliopia iatrogénica del ojo sano.

Dra. Adriana Solano: A este paciente le indico uso de
lente de contacto en OD, e iniciar oclusién de 2 horas
sin exceder el 50% del tiempo de vigilia. Luego controles
cercanos, maximo cada mes.

Dr. Cristian Salgado: Lo primero que hago es prescri-
bir la correccion optica con un lente de contacto sobre-
corregido en +3,0 D, para que el paciente quede mio-
pizado y junto con eso indico parche ocular 50% en ojo
contralateral el tiempo que esté vigil. Conforme pasan
los meses voy controlando mensualmente por eventua-
les cambios refractivos y toma de PIO, y asi optimizar la
refraccion en caso de ser necesario. La cantidad de horas
de parche también la voy adaptando a la respuesta del
nifo/nifa, compliance de la madre/ padre y de acuerdo
al examen clinico (preferencia de fijacion y seguimien-
to) apoyandome ademas con test de Teller desde los 6
meses en adelante.

2) Niia/nifno de seis meses de edad, con esotropia de
recha permanente. Al examen es evidente la prefe-
rencia

por fijar con el ojo izquierdo. No hay anormalidades
del segmento anterior. La refraccion ciclopléjica

OD: esf. +4.00 OI: esf. +3.00. Fondo de Ojo normal
en ambos ojos. ;Qué tratamiento indicaria?

Dr. Galton Vasconcelos: Comienzo por la refraccion,
prescripcion de la refraccion ciclopléjica total o sea OD:
esf. +4.00 OI: esf. +3.00 (Considerar, en esta edad, a los
errores de refraccion mayores de +2,00). Iniciar oclusio-
ninicial de cerca de 2 horas por dia en el ojo fijador (ojo
izquierdo). Luego aumentar en forma gradual, pues se
trata de un paciente muy pequefio, de apenas 6 meses.
Mientras crece en direccion al primer afio de vida, pode
mos ir progresivamente aumentando el nimero de ho
ras, hasta llegar a 6 horas/dia al cumplir el afio de edad.

Dra. Susana Gamio: Indicaria correccién optica total
OD +4 OI +3. Al mes de uso verificaria si el paciente se
encuentra en ortotropia o si persiste una esotropia re-
sidual del OD. De ser asi indicaria oclusion del QI hasta
lograr alternancia. Repetiria la refraccién con cicloplejia
y de no haber cambios de acuerdo al &ngulo de esotro-
pia residual indicaria cirugia al afio de edad.

Dr. Carlos Laria: Asumiendo que se trate de una endo-
tropia congénita o un sindrome de Ciancia, deberemos
abordar el problema desde dos enfoques distintos pero
paralelos, por un lado el tema de la desviacién y por
otro lado el tema refractivo y visual.

Dada la corta edad de solo 6 meses el planteamiento de
correccion Optica deberemos esperar unos meses para
poder colocar una gafa, pero mientras tanto deberemos
intentar acometer la recuperacién de la supuesta am-
bliopia. Esa suposicién de que se esté generando una
ambliopia o ya se haya generado, nos lo indica la clara
dominancia que presenta el ojo izquierdo, por lo cual
aunque los valores de vision no sean fiables, aborda-
remos el problema buscando la alternancia visual. Para
ello inicialmente plantearia una oclusion horaria de un
par de horas al dia en el ojo izquierdo para buscar dicha
alternancia motora, lo cual nos indicaria la igualdad de
visiébn en ambos ojos. En cuanto tuviese edad para co-
rregir el defecto refractivo con gafas, lo corregiria en su
totalidad.

A partir de los seis meses también plantearia la posibi-
lidad de inyeccion de toxina botulinica si estamos ante
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una endotropia congénita, la cual nos puede mejorar la
situacion motora que en algunos casos condiciona un
torticolis con fijacién cruzada.

Dr. Federico Vélez: Indicaria refraccién ciclopléjica
completa y parche ojo izquierdo 2 horas al dia. Cita-
ria para revision en 2 meses. Para tomar una préxima
decision repetiria cicloplejia, aumentaria las horas del
parche. Luego indicaria cirugia.

3) Paciente de 5 afos de edad. Asintomatico. El
pediatra detecta que no ve bién en un ojo. AV: OD
20/200, OI 20/20. No hay estrabismo. Refraccion
con cicloplejia: OD:-7.00 esférico; OI +1.0 esférico.
Fondo de ojos: normal ;C6mo manejaria este caso?

Dra. Dora Fernandez-Agrafojo: OD: Pondriamos un
-5.00 por dos o tres meses y luego el -7.00. OIL Lo deja-
riamos neutro para no aumentar la anisometropia.

Dra. Daysi Guardado: Indicaria menos graduacién a
la refractada en el ojo derecho. Indicaria: -3.50 en OD,
haria prueba subjetiva. Trataria de evaluar la deambu-
lacién. Luego indicaria oclusion con parches en el ojo
izquierdo por un mes, por unas 4 horas con uso de len-
tes, lo que tolere. Control en un mes para determinar
si se adapta a la graduacién y mejora la agudeza visual.
En 4 a 6 meses, cambiarle y aumentar la graduacién.
Claramente hay que adelgazar esa lente e ir evaluando
de cerca hasta ver donde mejora.

Dr. Francisco Conte: El diagndstico es ambliopia ani-
sometropica profunda del ojo derecho. Se prescribe
receta de lentes dpticos de uso permanente, ojala adel-
gazados para facilitar su durabilidad, con la correccién
total cicloplégica en OD y neutro en OL Por la neu-
roplasticidad esperada por la corta edad del paciente,
deberia poder tolerar esa diferencia en lentes dpticos.
Luego de 6 semanas de uso permanente de los lentes,
realizar un control y toma de agudeza visual. Si hay mas
de 2 lineas de diferencia de agudeza visual entre ojo
derecho e izquierdo, prescribir penalizacidon de ojo iz-
quierdo con parche o atropina. Personalmente, uso mas
el parche, y el nUmero de horas de oclusién dependera
de la cuantia de ambliopia luego de las 6 semanas de
uso de los lentes.

4) Paciente de 4 ainos con estrabismo. ET en OIL. AV
sin correccion: OD 20/25 OI: 20/50. Refraccion con
cicloplejia: Ambos ojos esf +1.50. Esta en tratamien-
to con 2 hs. de oclusion y no mejora su AV en 2 con-
troles sucesivos ;Qué conducta tomaria?

Dra. Rosana Vidal: Desconozco la magnitud de la des-
viacion (ET) pero es tiempo de corregirla, ya sea con to-
xina botulinica o con cirugia, mejorando las condiciones
de tratamiento motor y sensorial. Continuar con su co-
rreccion total, parche oclusivo las dos horas me parecen
suficientes y de acuerdo a su salud general y en comuni-
cacién con su pediatra iniciaria levodopa con valoracion
cada 6 a 8 semanas.

Dra. Adriana Solano: Consideraria dar la correccion
aunque no sea muy alta. Realizaria cirugia para la des-
viacién y continuaria el tratamiento con oclusién de 6
horas posterior a la cirugia.

Dr. Francisco Conte: En primer lugar revisar que el pa-
ciente esté haciendo realmente bien el tratamiento indi-
cado de parche y no haya una baja compliance. Muchas
veces éste es el punto de conflicto en una ambliopia
refractaria al tratamiento y los papas no han sincerado
la realidad o el doctor no pregunta dirigidamente. Tam-
bién tener cuidado en la obtencion de la informacién
de la agudeza visual, ya que colegas que no estan aun
familiarizados con el ejercicio de la oftalmopediatria po-
drian obtener informacion no real porque el paciente
esta cansado o no colaboré un dia. Si esta bien realizado
el tratamiento con parche y la informacién de la agu-
deza visual es confiable, subir la cantidad de horas a 4
horas de oclusion y si después de un lapso en total de 4
meses de tratamiento bien hecho de parche no hay nin-
guna respuesta, evaluar el estudio con neuroimagenes
con RNM cerebro con contraste para descartar alguna
lesion neuroldgica que esté interfiriendo con la recupe-
racion de la ambliopia.

5) Adolescente de 14 aiios con estrabismo. ET en OD.
AV: OD: 20/200 OI: 20/25. Refraccion bajo ciclople-
jia:

OD: esf +3, cil -4.50a 0° OI: esf + 1.50,cil - 0.75 a
0°. Nunca cumplié tratamiento con oclusion, ni usé
anteojos.
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¢Qué conducta tomaria? ;Decide que ya es tarde
para el tratamiento de ambliopia e indica cirugia?

Dra. Maria Cristina Ugrin: Nunca me doy por vencida
en el tratamiento de la ambliopia a pesar de la edad. He
tenido algunas sorpresas agradables, mas si nunca tuvo
tratamiento. En este caso le receto la mayor correccién
que tolere y lo cito al mes de usar el anteojo en forma
permanente. Seguramente la AV y la desviacién van a
mejorar algo, luego le indico oclusién del ojo fijador en
forma permanente durante 1 semana. Lo vuelvo a con-
trolar, si la AV mejord algo sigo otra semana mas y asi
hasta que no haya mas mejoria. Por la edad del paciente
no hay peligro de ambliopia del ojo fijador. Recién en
ese momento indico la cirugia.

Dra. Claudia Murillo: Indicaria el uso de lentes en for-
ma continua e inmediata, intentaria penalizacion con
cinta transparente sobre el lente 6 horas diarias o bien
el uso de atropina. No operaria hasta que viera si existe
mejoria visual y midiera nuevamente el estrabismo para
conocer si existe modificacién con el uso continuo de
lentes. Debo mencionar que si la refraccién se realizo
con ciclopentolato yo le colocaria +0.50 mas de esfera
ya que es comun que se enmascare parte de la refrac-
cioén con el ciclopentolato.

Dra. Ménica Vargas: Uso de toda la correccion de for-
ma permanente. Intentaria con parche al menos 3 me-
ses. Si a los 3 meses mejora algo su visién continlo con
parche, explicando a sus padres que es posible mejorar
con el uso de parche pero tomara al menos 8 meses o
mas. Si a los 3 meses no mejora nada pero fueron cons
tantes con parche si le operaria la ET residual con co-
rreccion.

Dra. Verdnica Contreras: Primero que nada indagar a
los padres cuando inicio el desvio. Ya que el inicio nos
da alguna idea del tipo de estrabismo que pudiera ser.

1. Le prescribiria su correccién completa.
2. Hacer control de la Agudeza visual y Balance muscu-
lar con correccidon completa.

3.A: Sila AV no mejora pero si mejora el desvio:
inicio de parches en OI 2 horas al dia todos los dias.

Realizando estimulacion (a mi me gusta usar video
juegos para esto).

3.B: Sila AV ni el balance mejoran. Valorar bajar re
fraccion en la esfera 1.50 dioptrias, con lo que que-
daria OD: +1.50 -4.50x0 y QI plano -0,75x0. Valo-
rar AV subjetiva con esto e iniciar parches en OI 2
horas al dia todos los dias estimulando con video
juegos. Explicando a los padres posible cirugia de
estrabismo para mejorar la estética.

6) Nina/nino de 4 anos con X(T) descompensa-
da y ambliopia en OI. Refraccion con cicloplejia
OD: esf +4  OI esf +7. Fondo de ojos normal.
¢Qué tratamiento indicaria? ;Qué monto de co-
rreccion le daria?

Dra. Susana Gamio: En un paciente de 4 afios con esa
anisometropia y X(T) indicaria el anteojo OD +3y OI +6
y determinar la Agudeza Visual al mes de uso. Suponien-
do que la vision del OI no mejore con solo la correccién
Optica indicaria entonces oclusion de ojo derecho 4 hs.
diarias y continuaria con controles mensuales de agude-
za visual hasta alcanzar una vision 6ptima. Una vez lo-
grada la mejoria de agudeza visual y luego de los 5 afos
de edad del paciente evaluaria indicar ejercicios ortop-
ticos si constato que tiene correspondencia normal y
estereopsis. De no mejorar con este tratamiento
consideraria la cirugia para la exotropia intermiten-
te no sin antes repetir refraccién con cicloplejia y
dar correccion total de su hipermetropia.

Dra. Maria Cristina Ugrin:

En este caso, a pesar de tener XT y ser hipermétrope, lo
corrijo. Le daria la mitad del monto con cicloplejia man-
teniendo la diferencia de 3D entre ambos ojos. Ademas
de un régimen de oclusion del ojo fijador. Si la AV se
empareja, es posible que la X(T) se compense. En ese
caso sigo con oclusién durante medio mes 2h por dia
alternando los ojos. Si en el tiempo que no hace oclu-
sion la descompensacion es minima, sigo esperando-
controlando la AV. Si se sigue descompensando mucho,
ya pienso en la cirugia pero no antes de los 5 afios.
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Dr. Carlos Laria: En este caso la correccion total de su
hipermetropia nos va a descompensar todavia mas la
X(T), por lo cual lo primero y tras explicar la situacién
a la familia, hipocorregiria aproximadamente unas dos
dioptrias en ambos ojos y procederia, tras valorarlo un
mes después de llevar dicha gafa, al tratamiento de la
posible ambliopia en caso de que la hubiera.

En estos casos espero un mes de empleo de su gradua-
cion correcta para plantear el tratamiento de la amblio-
pia, pues en muchas ocasiones el mero hecho de la co-
rreccion desde el punto de vista dptico evidencia una
mejora progresiva de la vision sin necesidad de realizar
oclusiones.

El tratamiento oclusivo en estos pacientes puede
ocurrir que facilite la descompensacién de la X(T).
Por lo cual si tengo edad y tiempo suficiente y no
se trata de una ambliopia severa, opto por la colo-
cacion de filtros de Bangerter en el ojo dominante,
dejando dicho filtro en 2 renglones por debajo de
la AV del ojo ambliope (gj. Si tengo un ojo con AV
de 0,9 y el otro de 0,6, coloco un filtro de 0,4 en el
ojo dominante). Posteriormente en las visitas suce-
sivas comprobaré que la agudeza visual del ojo con
el filtro esta por debajo de la agudeza visual del
ojo ambliope, porque invirtiendo dicha dominancia
conseguiré mejorar la agudeza visual del ojo vago.

Si no dispusiese de dichos filtros y dada la edad del
paciente en casos de ambliopia leves o moderadas
plantearia oclusiones horarias y no oclusion con-
tinua para evitar en lo posible la descompensacion de
dicha X(T), pero primando siempre la recuperacién de
la agudeza visual sobre la rehabilitacion motora la cual
posteriormente deberemos acometer.

7) Paciente de 8 ainos. AV: OD: 20/20 OI: 20/ 50. ET
en ojo izquierdo. Refraccion bajo cicloplejia: ambos
ojos esf +1.50. Fondo de ojos normal en ambos ojos.
En tratamiento con 6 hs. de oclusion hace 6 meses.
Refiere que cumple con las horas de oclusion.

OI mejoro de 20/100 a 20/50, pero no hay cambios
en la AV en los ultimos 2 controles. ;Qué conducta

tomaria? ;Cambia de modalidad de tratamiento o fi-
naliza el tratamiento para ambliopia e indica cirugia?

Dr. Federico Vélez: En primer lugar debo determinar si
tolera la refraccién o no. Cito al paciente a la consulta
en una semana. Le coloco la refraccién en una montura
de pruebas y decido si indicaré gafas o no. Y depen-
diendo de ese examen indico la cirugia. Podria tratar de
mejorar mas la ambliopia con parche y / o atropina pero
ya son 6 meses de parche, con 6 horas al dia, por lo que
existe una baja posibilidad.

Dra. Silvia Moguel: Considero el presente caso, un
problema de ambliopia estrabica que inicia tratamien-
to tardiamente, desconozco los antecedentes familiares,
personales y perinatales del paciente, pero al tener 8
afos con un defecto hipermetrépico persistente, puedo
suponer que su hipermetropia infantil ha participado en
la endodesviacion, con franca influencia segun la efica-
cia o falla de la correccién refractiva desde pequefio.

Ahora estamos ante un paciente de 8 afios, con buena
respuesta inicial a la terapia oclusiva de 6 horas en el ojo
fijador, mejorando la vision del ojo izquierdo, pero que
se ha detenido.

El tratamiento debe ser siempre lo mas dinamico posi-
ble, incluyendo todos los factores que participan en el
estrabismo, tanto la estimulacion visual, como la correc
cion motora y la neuromodulacion. Para abarcar desde
el inicio del tratamiento estos factores, yo habria aplica
do toxina botulinica en rectos mediales para favorecer
un estimulo mas directo en ambos ojos incluso en las
horas destapado; siempre y de modo no negociable el
uso de su correccion hipermetropica total, buscando en
cada cita si hay residuales que deban irse corrigiendo,
y durante los periodos cercanos a ortoposicion revisar
la binocularidad, y cambiar las estrategias de estimula-
cion monocular a binocular, puesto que con 20/50 del
ojo izquierdo ya podria iniciar algun grado de rivalidad,
especialmente de cerca (cuya visién no esta reportada y
debe ser mejor que la de lejos). La terapia de oclusién
puede ser ayudada con penalizacién atropinica en el ojo
fijador, con penalizacion éptica, etc. Cualquiera de los
métodos mencionados los preferiria antes de decidir ci-
rugia.
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Dr. Juan Carlos Castro: Luego del tratamiento de seis
meses y la mejoria del ojo izquierdo con lentes a 20/50
reintentaria tres meses mas. De no haber mejoria verifi-
caria siempre una nueva medida de vista con ciclopen-
tolato, y el cumplimiento exacto del parchado porque a
veces los padres no lo hacen. Luego procederia a ciru-
gia y continuar su tratamiento.

8) Los padres de un paciente en tratamiento con
oclusion refieren una importante irritacion en la piel
de su hijo al retirar el parche autoadhesivo y sugie-
ren colocar uno sobre el anteojo. ;Ud. qué le diria?

Dra. Rosana Vidal: El parche sobre el anteojo no es
buena opcidn, los nifios buscan ver sobre el area de los
lentes. Yo sugiero probar con un parche de “pirata” de
tela obscura, muy bien ajustado al didmetro de su cra-
neo, tener al paciente en observacion de un adulto las 2
0 4 horas en las que tiene el parche para evitar que se lo
retire y valoraria usar medicamentos orales (levodopa)
de acuerdo a edad para incrementar la mejoria.

Dra. Silvia Moguel: Ocurre en algunos casos lesion su-
perficial de la piel por el uso del parche, especialmente
cuando la oclusion es continua en un solo ojo. Las in-
dicaciones de cremas, emolientes y elementos topicos
para su recuperacion pueden ser eficaces; el mayor pro-
blema es que es una de las condiciones para el aban-
dono del tratamiento, tanto por una dermatitis real o
simplemente por el llanto del paciente.

La oclusion con parche en el ojo sigue siendo una de
las medidas mas eficaces, pero ante la respuesta inicial
esta puede cambiarse a otras estrategias, el tratamien
to debe ser dindmico y personalizado siempre; dentro
de ellas estan, por ejemplo, la posibilidad de penaliza
cion atropinica directa, la 6ptica, y la oclusion en los
anteojos. La ventaja de la atropina especialmente en
pacientes pequefios, es que no requiere ninguna coo-
peracion pero su eficacia depende del grado de amblio
pia. La dptica y la oclusién en el lente requieren de la
comprension del manejo por parte del paciente. Anali
zaria la posibilidad con los padres, revisando que las ca
racteristicas del lente sean adecuadas, tamafio, ajuste,
puente bajo, 6ptica amplia, para evitar huir del mismo, y
valoraria la eficacia del parche en el lente, con la expec-

tativa de que puede mantenerse, pero de lo contrario,
regresar al parche oclusivo en cuanto haya mejoria de la
piel o cambiar el tratamiento.

Dra. Verénica Contreras: A mi personalmente no me
gustan mucho los parches sobre los lentes, porque sien-
to que para el paciente es mas facil hacer trampa duran-
te la estimulacion.

Intentaria primero otras opciones:

1. Que los padres cambien de marca de parches.

2. intentar que primero apliquen el parche sobre sus
brazos u otra zona para eliminar en parte el exceso de
pegamento del mismo, lo que haria que el parche no se
pegue de manera tan intensa a la piel del paciente.

3. Realizar un parche de tela que pueda ir por debajo
de los lentes (como un pirata).

4. Ya como ultima opcidn lo del parche sobre los len
tes, y bajo estrecha atencion de los padres al realizar la
estimulacion.

9) ¢Hay algun caso donde indique atropina como
primera eleccion para el tratamiento de ambliopia?

Dra. Teresa Méndez: Como primera eleccién en pa-
cientes con nistagmo latente aunque no lo realizo de
forma rutinaria. El tratamiento farmacologico con atro-
pina 1% colirio lo utilizo en pacientes con ortotropia o
estrabismo de pequefio angulo, con ambliopias mo-
deradas como alternativa cuando no hay adherencia
al tratamiento oclusivo. Si el paciente es hipermétrope
ademas le realizo una hipocorreccion de su defecto re-
fractivo.

Lo utilizo los fines de semana cuando la agudeza visual
esde 0.4 a 0.5y cuando es 0.2 0 0.3 la indico diario.
Seguimiento cada 3 meses, excepto en los pacientes hi
permétropes, en los que hago hipocorreccion del de
fecto refractivo del ojo dominante simultdneamente al
tratamiento con atropina.

Nunca lo he utilizado en ambliopias severas a pesar

que estudios PEDIG lo recomiendan, porque la reversi
bilidad del tratamiento puede tardar de 7 a 14 dias.
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Dra. Dora Fernandez- Agrafojo: No, nuestro protocolo
general es primero siempre medir refraccion subjetiva y
luego con ciclopentolato. Para comprobar correccion y
dar gafas. A los dos meses si no hay mejoria pondria-
mos parche 3 horas al dia y dependiendo de los resul-
tados visuales posteriores se plantea la atropina al 1%
al 4to mes.

En los casos que por algin motivo es un impedimento
utilizar oclusién con parche para el paciente o tengan
dificultades para usarlo y no puedan cumplir la pauta
de oclusion. En estos casos empezamos con la mejor
correccion siempre y tras 2 meses, si N0 mejora, empe
zariamos con Atropina 1%.

Dra. Moénica Vargas: No utilizo atropina como primera
linea de tratamiento.

Dra. Claudia Murillo: La atropina la puedo emplear en
pacientes con ambliopia estrabica o refractiva modera-
da como forma de penalizacion cuando el paciente es
mayor de 6-7 afos de edad y que no acepta el parche.
Generalmente aplico una gota de atropina de forma se
manal durante 2- 3 meses y valoro para ver si es efec-
tivo.

10)¢Utiliza o tiene experiencia con tratamiento dicépti-
co?

Dra. Teresa Méndez: En la Ultima década se ha utiliza-
do un enfoque binocular basado en Realidad Virtual
para el tratamiento de la ambliopia con resultados alen
tadores sustentado en evidencias sobre la importancia
de la exposicién binocular en el desarrollo de la visidn
y del rol primario de las disfunciones binoculares en la
génesis de la ambliopia.

Estrategias de tratamiento binocular interactivo (TBI) y
tratamiento antisupresivo; el primero con el objetivo
primario de mejorar la agudeza visual y el segundo con
el propésito de mejorar las funciones binoculares a par
tir de la eliminacion de la supresion.

Debe considerarse, por tanto, un enfoque binocular
que combine ambas estrategias, como complemento de
los tratamientos clasicos y como alternativa en pacien-

tes adultos y pediatricos con historial de tratamientos
rechazados o fracasados.

No obstante a lo anterior en la literatura se encuentra
poca evidencia de estudios nivel I (ensayos clinicos, ran
domizados y aleatorizados) que avalen los tratamientos
binoculares.

Dr. Cristian Salgado:
No lo utilizo y tampoco tengo experiencia con ese tra-
tamiento.

Dr. Juan Carlos Castro:
no tengo experiencia

Dr. Federico Vélez:

Para el tratamiento binocular de la ambliopia se publi-
caron recientemente los siguientes estudios randomi-
zados.

* Holmes et al JAMA 2016:1391-1400. Grupo de 5-12
ahos de edad. Tratamiento binocular vs. parche
por 2 horas.

* Holmes et al. Ophthalmology 2019; 126: 456-466.
Grupo de 7-12 afios. Tratamiento binocular vs. gafas.

» Manh et al. Am J Ophthalmol 2018; 186: 104-115.
Grupo de 13-17 afios de edad. Tratamiento binocular vs.
parche por 2 horas.

Ningun estudio demostrd resultados superiores con el
tratamiento binocular. Por el contrario, la agudeza vi-
sual fue superior con parche. En relacién a la compa
racién entre el tratamiento binocular y el uso de lentes
no se encontro beneficio con el tratamiento binocular
comparado a gafas solamente. No hubo diferencias en
tre la estereopsis final y la apariciéon de desviaciones
oculares.

El problema mas importante fue la adherencia con el
tratamiento binocular. Una segunda limitacién es que
la mayor parte de los pacientes ya habian sido tratados
con algo mas.
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Durante el afio 2020 se public6 una revision sistematica:
Pineles et al, Ophthalmology 2020;127:261-272

Los autores analizaron la evidencia cientifica publicada
para responder dos preguntas: ;Es la mejoria de la vi-
sion, luego del tratamiento binocular similar a la obte-
nida con tratamientos como el parche y las gafas? Y la

segunda pregunta fue: ;El tratamiento binocular tiene-
beneficios binoculares como la estereopsis y la reduc-
cion de la supresion? Todas las referencias publicadas

en el tema fueron evaluadas a la fecha de abril 2019. Se
encontraron 286 publicaciones. De esas solo fueron
incluidas las que cumplian con los siguientes requisitos:

evaluacion de la agudeza visual luego de tratamiento
binocular, minimo 4 semanas de seguimiento, minimo 5
sujetos fueron incluidos. Al final 20 referencias cumplie-
ron con los requisitos de inclusion.

Esas referencias fueron evaluadas y ranqueadas segun
el Oxford Centre for Evidence-Based Medicine: 6 estu-
dios fueron nivel 1, 1 estudio nivel 2, 13 estudios nivel
3. El resultado de este analisis demostré 2 de los 6 es-
tudios en nivel 1 encontraron aumento significativo en
la agudeza visual con tratamiento binocular comparado
al parche, los otros 4 estudios no lo encontraron. Estu-
dios nivel 1y 2 no demostraron mejoria en la funcion
binocular. La conclusién es que la evidencia nivel 1 no
demuestra que el tratamiento binocular es superior a las
terapias con parche o lentes.
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Paralisis Congénita de 3er Nervio OD
(Binocularidad, Desarrollo de AV Mejoria Cosmética)

Dr. Leonardo Fernandez Irigaray
Clinica de Ojos Dr. Nano

Paciente masculino nacido por parto normal a las 37
semanas de gestacion, con un peso de 3000 g.

Realiz6 su primera consulta oftalmolégica durante el
primer semestre, pero su madre refiere que se indic6 un
nuevo control, recién cuando cumpliera los 6 afios. Sin
embargo, decide llevarlo a una nueva consulta oftalmo-
l6gica al séptimo mes, ya que desde el nacimiento notd
exodesviaciéon de ojo derecho (OD) y parpado superior
del mismo ojo mas bajo.

El informe oftalmoldgico refiere medios transparentes y
OBI normal de ambos ojos.

Se indica interconsulta con el departamento de oftal-
mologia infantil y estrabismo.

Al octavo mes se evalla al paciente por primera vez en
el servicio.

Presenta:

1- Torticolis horizontal, menton a la izquierda, OD en
abduccion y OI en aduccion.

2-Fija y mantiene estable con AO

3- Test de mirada preferencial: OD: 3,2 = 1/10 y OL 4,8
=1,5/10

4-Esquiascopia AO: neutraliza con esférico +3.50

El examen de su motilidad ocular mostro:
Exodesviacion OD

Limitacion de elevacion OD

Se indica dejarlo tomar su posicién compensadora de
la cabeza

Se solicité RNM de cerebro y ambas orbitas.

El informe de nuero- imagenes se informa: normal.

Al afo de vida comenzd con tratamiento de oclusion
de ojo izquierdo 30 a 60 minutos por dia de lunes a
sabado.

Se sigue controlando regularmente su desarrollo visual
y la ausencia de ambliopia.

A los 4 aios:
Evidente posicién compensadora de su cabeza.

Parpado OD: ptosis intermedia con actitud visual con-
servada

Presentd AV monocular 6/10 mediante optotipos (dibu-
jos)

Refraccion bajo cicloplejia:
OD: Esf. +1 Cil +0.25 a 100°
Ol Esf. + 1.25 Cil +0.75 a 95°

Binocularidad con Test de Lang (+)

Ol fijador

Limitacion OD elevacién -4 / aduccion -2 / depresién
— 3Pupila AO normales.

Reflejo pupilar conservado, no DPAR

PPC: malo

Cover Test:

Xt 30A HTI 25A
| Xt ZAHTI7A | Xt16A HTI7A | Xt25A HTI 12A |

Xt'10A HTI 7A

Xt30A __HTD 10A

Cristalino AO normal
OBI AO normal

-Informe de laboratorio, neurooftalmolégico e ima-
genes:

-ACRA negativo

-Perfil tiroideo normal

-RNM cerebral y angio-resonancia informa: leve asi-
metria en la configuracion de las arterias comunicantes
posterior, con mayor calibre en el lado derecho y mayor
proximidad al transcurso cisternal del III nervio craneal
ipsilateral. (Solo un hallazgo).
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A los 5 aios:

Torticolis horizontal con menton a la izquierda
Present6 agudeza visual OD 8/10 y OI 10/10 mediante
optotipos (letra E)

Refraccion bajo cicloplejia:

OD: Esf. +0.50 Cil +1.50 a 105°

OLI: Esf. +1.50 Cil +0.50 a 95°

-Test de Lang: respuesta positiva

- TNO: no se logro estereopsis, solo vision simultanea
-OBI en AO: normal

-Se indica anteojos OD: Cil +1.00 a 105° // QI neutro
-Oclusién: OI 2hs por dia de lunes a lunes

El paciente tenia programada su cirugia para abril del
2020 que fue cancelada por protocolo sugerido por el
Consejo Argentino de Oftalmologia. (Pandemia COVID
19)

A los 7 aios:

Torticolis horizontal menton a la izquierda

-Usa sus anteojos permanentes

-Refieren sus padres notar mayor exodesviacién de su
oD

-Presenté agudeza visual AO con su correccién 10/10
mediante optotipos (letra E).

-En su posicion de torticolis presenté fusion y al TNO
logré 240" de arco.

-Limitaciéon OD elevacion -4 / aduccion -2 /

depresion -3

-Cover Test con y sin correccion:

Xt35A HTI16A
Xt35A HTI8A
Xt'30A HTI 8A
Xt35A HTD 7A
-PPC malo
-OBI en AO normal.
]

Diagnéstico:
Paralisis del III par del ojo derecho

1-Llegamos a esta instancia, con un paciente que logra
binocularidad y completé el desarrollo éptimo de su
agudeza visual. ;En este momento Ud. qué haria?
2-;Agregaria algun otro estudio complementario?
3-;Qué le comunicaria al paciente y a su familia?
4-;Qué valoraria en el peroperatorio?

5-;Qué tratamiento quirudrgico indicaria?

6- Segun su criterio, ;Cual seria el seguimiento de este
nifo a corto, mediano y largo plazo?
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PRE-OPERATORIO

1-Se resolvié realizar su primera cirugia.

2-No fue solicitado ningun otro estudio ya que esta-
bamos con el diagndstico confirmado luego del ateneo
multidisciplinario que ameritaba este caso.

3-En la entrevista preoperatoria con los padres y el nifio
se les comunic6 como seria su preparacién luego de
elegir su fecha quirdrgica.

Se solicitd su examen completo de laboratorio de san-
gre, que incluy6é CPK de rutina en toda cirugia de estra-
bismo bajo anestesia general y también de orina. Se so-
licito su riesgo anestésico quirdrgico, una placa de térax
de frente y la valoraciéon por su pediatra de cabecera.
Les entregamos los consentimientos informados para
la realizacién de la anestesia general y para la cirugia
de estrabismo previa explicaciéon con el debido tiempo
para poder analizarlo por su familia y asi contar con la
posibilidad de evacuar toda duda previa a su interven-
cion. Se solicitod realizar el hisopado correspondiente
mediante técnica de PCR hasta 48hs antes de su cirugia

4-En la evaluacion peroperatoria mediante la duccion
pasiva el ojo derecho pasoé la linea media francamente.
No se logro realizar test de fuerzas generadas dada su
edad.

5-Se resolvio realizar cirugia inervacional haciendo re-
troceso de 11mm del recto lateral izquierdo. En el ojo
derecho se le realiz6 retroceso de recto lateral de 7 mm
con ascenso de medio musculo y reseccién de recto me-
dio de 5 mm con ascenso de medio musculo para com-

pensar la hipotropia del mismo.

Con el cual se obtuvo como resultado postoperatorio
inmediato

Cover test: Et 6¢/c tanto lejos como cerca.

Su familia expres6 gran satisfaccién con el resultado y
al nifio se lo vié muy contento por la mirada recibida de
sus padres.

6-Seguimiento y valoraciéon de tratamiento quirdrgico
palpebral de ojo derecho.

Luego de 2 meses:

Xt7A HTI 20A
Xt8A HTI (lejos/ cerca)
Xt10A HTD 9A

Torticolis torsional leve mentdn a la izquierda y arriba
TNO 240" de arco

-Limitacion OD elevacién -4 / aduccién -3 / depresion -2

POST-OPERATORIO

-Cosméticamente se resolverad su ptosis OD, corrobo-
rando previamente el signo de Bell y el comportamiento
al ocluir el ojo dominante.
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C.C. 43 Dr. Leonardo Fernandez Irigaray

Frente a un nifio con diagnodstico de paresia congénita
de III nervio derecho y correspondencia sensorial nor-
mal, el autor y su equipo de trabajo han logrado desa-
rrollo de vision binocular y agudeza visual normal, evi-
tando la ambliopia en sus tres posibles causas

En el seguimiento y acompafiamiento de la evolucion
del caso se han realizado los estudios complementarios
necesarios para determinar causa etiolégica y descartar
los diagnésticos diferenciales pertinentes, siendo mo-
mento de realizar el tratamiento quirdrgico

Si bien por la edad del paciente no es factible realizar
test de ducciones pasivas y fuerza generadas, al exa-
men de la motilidad se evidencia presencia de aduccion,
siendo una verdadera paresia y no paralisis del III nervio,
lo que mejora el prondstico y las expectativas post-qui-
rurgicas.

La técnica quirdrgica de eleccién en paresias, es la ci-
rugia de debilitamiento y reforzamiento muscular del
0jo parético asociado a una cirugia inervacional en el
0jo sano, evitando las transposiciones musculares en un
primer tiempo ya que las mismas presentan mas com-
plicaciones post-quirdrgicas.

En la evolucién cronolégica de la desviacion, se eviden-
cia un franco aumento de la XT, por posible contractura
del RL OD.

En el peroperatorio, es importante, evaluar la posicidn
de cada ojo bajo anestesia general, ducciones pasivas
en todas las posiciones en ambos ojos, durante la ciru-
gia realizar ducciones y spring back forces cuyos resul-
tados definan la medida final de la cantidad de mm a
retroceder o reseccionar en OD.

El plan quiruargico sugerido es:

«OD retroceso de RL que logre negativizar la duccién
pasiva a la aduccion, refuerzo de RM con reseccion de
8 mm y ascenso de 5 mm de las inserciones de ambos
musculos. Tener en cuenta realizar retroceso de conjun-
tiva temporal OD, si la misma esta acortada, para evitar
restricciones.

DRA. SUSANA ZABALO

«Ol retroceso de RL de 9 mm

La reseccion generosa de RM tiene por objetivo limitar
levemente la abduccién teniendo en cuenta la tenden-
cia a recidiva de la exodesviacion por contractura de RL
en el tiempo, en esta patologia.

El paciente presenta limitacién de elevacion y depresién
del ojo parético con inversion de la DV en mirada arri-
ba y abajo. En PPM presenta XT35 DV-8, la correccion
quirurgica de la desviacién vertical con elevacion de los
musculos rectos horizontales mejorara la misma a ex-
pensas de aumentar la DV en mirada abajo, posicion de
la mirada importante para la lectura y desplazamiento.
Teniendo en cuenta esta situacién, podriamos pensar
en cirugia de Faden en R. Inf. de O], la cual puede ser
planificada en un segundo tiempo quirirgico segun las
dificultades que el paciente presente.

En cuanto al tratamiento quirtrgico de la ptosis, pue-
de encararse prontamente luego de lograr estabilidad
post-cirugia de estrabismo, verificando la presencia de
signo de Bell + y la magnitud de la misma luego de co-
rregir la DV - en PPM.

En alguna de las fotos en las que el paciente fija con OD
parético, se observa disminucion de la ptosis, presencia
de pliegue palpebral y buena funcién de elevador, por
lo que como primera cirugia sugiero so6lo pliegue del
musculo aponeurdtico del elevador y tener presente el
cuidado de la superficie ocular.

En cuanto a la informacion a los padres deben saber
gue esta primera cirugia es el inicio de un camino con
posible re- intervenciones, a lo largo de la vida del nifio,
con el objetivo inicial de mejorar su torticolis, diplopia,
estética de su mirada, su autoestimay su relacién con su
entorno psico-social.

Las desviaciones oculares son mucho mas que eso, en
la vida de cada individuo que la padece, por lo que de-
ben ser corregidas, en el tiempo y la forma en que cada
paciente lo requiera.
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En este paciente de 7 afios con paralisis incompleta del
I nervio derecho congénita, la presencia del torticolis y
blefaroptosis grado intermedio posibilitaron el desarro-
llo de la visidn binocular con buena agudeza visual en
ambos 0jos.

Hubo incremento de la exotropia con el paso del tiem-
po, a los 4 afos de edad presentaba: XT16 A HTI 7A y
actualmente XT 35A HTI 84, signo que fue desarrollan-
dose contractura del recto lateral derecho.

Debido a ello, en este momento, le indicaria correccién
quirdrgica para alineamiento en posicion primaria y co-
rreccion del torticolis. Le agregaria estudios para confir-
mar si se trata, ademas, de paralisis del recto superior,
como el estudio de la velocidad sacadica de elevacion.
Evaluaria también, si se trata de una blefaroptosis ver-
dadera y si es asi, si presenta inervacion anomala en la
duccién o al intento de elevacion del ojo afectado. En
las fotos, parece haber mejoria leve de la posicion del
parpado superior derecho en levoversién, sin embargo,
tal hecho es mas evidente en el intento de elevacién del
ojo afectado. Respecto a examenes de imagenes no le
indicaria. En la MRI que se hizo a los 4 afios de edad, la
presencia de dolicoectasia es, muy probablemente, un
hallazgo y no justifica el cuadro. En las paralisis/paresias
congénitas mas frecuentemente algin evento perinatal
lesiona el nervio periférico. Es importante resaltar a la
familia que, fundamentalmente, los movimientos de ele-
vaciéon y depresion del ojo afectado no quedaran res-
taurados o normalizados y para lograr alineamiento en
la posicion primaria, posiblemente, algin déficit en una
posicién secundaria podria suceder. De esta manera,
estarian orientarlos sobre la posibilidad de un segundo
procedimiento quirurgico. Para el planeamiento quirdr-
gico, también es fundamental conocer la presencia de
restriccion o contractura del recto inferior derecho, con
el test de duccién forzada bajo anestesia general en el
peroperatorio y confirmar lo mismo en el recto lateral
derecho.

DRA. FERNANDA KRIEGER

Asi que, basado en dichas consideraciones, las
opciones quirurgicas serian:

1. Si hay inervacién andémala del parpado superior de-
recho en levoversion, le haria retroceso bilateral de los
rectos laterales para lograr efecto inervacional.

2. Si hay inervacion anémala del parpado al intento de
elevacion, le realizaria retroceso del recto superior con-
tralateral para efecto inervacional.

3. Si hay contractura del recto inferior derecho, retroce-
so de ese musculo para correccién de la hipotropia.

4. Para la correccién de la XT en las opciones 2 y 3, se
podria realizar, ademas del retroceso de los laterales, el
retroceso del recto lateral con reseccién o pliegue del
recto medio del ojo derecho.

5. Si no hay inervacion anémala, tampoco TDP positivo
hacia la elevacién, considerando que la desviacion ver-
tical es de pequefia magnitud (8A), la opcion seria solo
retroceso y resecciéon del ojo derecho con elevacion de
ambas inserciones, dejando la desviacion vertical para
un segundo tiempo si hiciera falta.

6. Sin inervacidon anomala con blefaroptosis verdadera,
hay que operar el parpado luego del estrabismo. En el
post operatorio, a corto y mediano plazo, le seguiria
con evaluaciones cada 4 a 6 meses para el control de la
agudeza visual y del alineamiento.
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1-Llegamos a esta instancia, con un paciente que lo-
gra binocularidad y completé el desarrollo 6ptimo
de su agudeza visual. ;En este momento Ud. qué ha-
ria?

El nifio llega con excelente agudeza visual, a la edad
de la escolarizacion. Factores cosméticos comienzan a
tener importancia para evitar el "bullying”. Una cirugia
que trate de beneficiarlo en disminuir el torticolis y me-
jorar la apariencia se vuelve cada vez mas importante.
Paralelamente se debe instruir al paciente a sentarse a
la izquierda en el curso, en las reuniones familiares, en
espectaculos para evitarle la posicién donde mas desvia.
De esta forma logrard maxima estimulacion sensorial de
la via, a la vez que mejorara el efecto cosmético.

2-¢Agregaria algun otro estudio complementario?
Realizaria una nueva interconsulta con el neurocirujano
infantil, repetiria la angiografia porque aquella realizada
suponemos en 2018 con 4 afnos habia indicado: “leve
asimetria en la configuracion de las arterias comunican-
tes posterior, con mayor calibre en el lado derecho y
mayor proximidad al transcurso cisternal del III nervio
craneal ipsilateral”. Esta situacién indicaria compresién
externa del nervio y por ello deberia ser una paralisis
que incluya la pupila, cosa que en este caso estuvo y esta
siempre normal (DPAR siempre negativo). Intentaria un
protocolo para usar el equipo hibrido MRI/PET (Reso-
nancia Magnética Nuclear con tomografia por emision
de positrones) para tratar de resolver como se afecta el
interior del nervio, quizas la “vasa nervorum” sin afec-
tar la periferia donde van las fibras parasimpaticas que
permanecen sanas. La FUESMEN (Fundacién Escuela de
Medicina Nuclear) de Mendoza, cuenta con este sofisti-
cadisimo aparato que permite tener informacién fisio-
l6gica del consumo de oxigeno o de glucosa (PET) y la
calidad anatémica del resonador.

En el estudio sensorio- motor quizas sea interesante
consignar que el “ppc malo” indica que el RM del ojo
derecho tampoco aduce el ojo en convergencia y des-
cartamos la oftalmoplegia internuclear.

Ademas de esto, también podriamos estudiar la pare-
sia del elevador del parpado, en vista de una correccion
cosmética también. Medir la excursion y la elevacién
palpebral y la respuesta a la adrenalina, para ver funcio-
nalidad del musculo de Mueller.

PROF. DR. CARLOS KOTLIK

(FCM UN Cuyo, Hospital Notti, Mendoza)

3-¢Qué le comunicaria al paciente y a su familia?
Este caso debe manejarse interdisciplinariamente por lo
que lo mas importante es coordinar y acordar con el
departamento neuroquirurgico. Explicarle el sentido de
la cirugia y que aprenda a convivir con su enfermedad.

4-;Qué valoraria en el preoperatorio?
El preoperatorio es el habitual para cualquier cirugia de
estrabismo.

5-;Qué tratamiento quirurgico indicaria?

Debemos tratar de resolver la ptosis y el estrabismo.
Probablemente una operacion de Fasanella Servat sea
suficiente para el parpado. El tema mas dificil es el des-
vio. Intentaria una cirugia tipo inervacional con retroce-
so del Recto Lateral del OI, acompafnada de retroceso
del RL del OD y acortamiento del RM OD. De esta for-
ma mejorariamos la alineacién horizontal. Para no tocar
otro musculo del OD, haria un pliegue del RI del O], para
enderezar la vertical. Avisar previamente al paciente que
puede requerir varias cirugias.

6 -Segun su criterio, ;Cual seria el seguimiento de
este nifo a corto, mediano y largo plazo?

En el corto plazo esta lo ya dicho en las preguntas an-
teriores: Intentar busqueda neuroldgica para entender
fisiopatoldgicamente el caso interdisciplinariamente. Ci-
rugias cosméticas del estrabismo y la ptosis, asi como
las maniobras para compensar o disimular el problema.

A mediano plazo, ademas de seguir controlandolo in-
terdisciplinariamente, con neurocirujano, evaluar ptosis
y desvio, debemos estimular y mejorar la agudeza este-
reoscépica. El astigmatismo anisometrdpico a favor de
la regla que presenta mayor en OD y que mejord la AV
con el uso del anteojo suele deberse a que la posicidn
lateral del globo en la érbita, produce mas presion ver-
tical sobre la cornea generando el citado astigmatismo.
Al corregir, esa posicién, con la cirugia, debemos con-
trolarlo, para permitir la mejor calidad de imagenes y lo
mas similares posible en cada ojo. Quizas en 2 o 3 aiios,
podamos probar con el sistema nuevo de Bynocs para
mejorar la estereopsis mas o menos en 100 segundos
de arco.
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En el largo plazo ademas de todo lo anterior debemos
reconsiderar nuevas cirugias si fuesen necesarias y la
preparacién del paciente para la vida adulta.

COMENTARIOS FINALES

Cabe una felicitacion especial al colega y amigo, Leo-
nardo Fernandez Irigaray por el excelente seguimiento
desde bebé hasta los 7 afios de un caso de diagndstico
prima facie complicado. Nos va paseando afo tras afio
desde el punto de vista sensorial y motor cubriendo los
aspectos fundamentales siempre, en cada consulta. To-
dos sabemos lo valioso y a la vez dificil de mantener
durante tantos afios, un estudio. Leo es un especialista
en ésto, siempre instandonos al trabajo en equipo e in-
terdisciplinario, tal como se impuso y se impone en este
pacientito.

A fin de ser obsesivo en el vocabulario para evitar com-
paraciones inexactas, solo puedo agregar que cuando
hablamos de Test de Mirada Preferencial, debemos in-
dicar si fue hecho con cartones de Teller (o similar), o
con Paletas (de Lea Hyvérinen, o similar) como estan
haciendo cada vez mas frecuentemente en muchos cen-
tros. Los resultados no son estrictamente comparables,
sino que difieren mucho. La distancia y la disminucion
del sesgo al mirar a través del tarjeton hacen que este
primer método sea muchisimo mejor y permite verifi-
car mediciones de modo cotejable. Doy por descontado
gue se uso este método y debemos sefalarlo diciendo
TMP por tarjetas, para diferenciarlo del otro.

En el mismo sentido insistiendo en la obsesividad cien-
tifica, creo que, aunque irrelevante en el presente caso,
debemos indicar el vicio de refraccion de la retinoscopia
estatica como el valor en dioptrias necesario en cada
meridiano para que el ojo sin acomodar enfoque en
el infinito. De esta manera, corregir el vocabulario de
“neutraliza en +3.50D" y suponiendo que la distancia de
trabajo era 66cm indicar que la hipermetropia medida
es de: esférico +2.00D, en cada ojo. Asi evitamos supo-
siciones de distancia de trabajo o correcciones por las
diferentes cicloplegias segun se haya usado con atropi-
na, ciclopentolato o tropicamida.

Agradezco a la Dra. Carla Bucco, el Dr. Fernando

Prieto Diaz, por darme la oportunidad de participar en
la REOP, con un caso justamente muy completo y com-
plejo a la vez.
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CASO CLINICO C.C. 44
DR. CRISTIAN SALGADO ALARCON

Paralisis Congénita de 6to Nervio Ol

Secundario a Tumor de Fosa Posterior
Dr. Cristian Salgado Alarcén, MD, MHA (Chile)
Jefe del Departamento de Oftalmologia, Profesor Adjunto-Facultad de Medicina
Pontificia Universidad Catolica de Chile

CASO CLINICO:

Paciente de 6 meses de edad, sexo femenino.

MC: Interconsulta para valoracion de estrabismo que
presenta desde los 3 meses de viday que viene siendo
tratado por otro profesional, luego de una cirugia ce-
rebral.

Agudeza visual:
OD: fija y sigue OL mala fijacion
Test de Teller: OD: 20/125
Ol 20/375

Refraccion:
(mydfrin 2.5 % +mydricyal 1%)
OD +050 +100x 90

OI+100+100x90

Presenta al examen:

Pupilas reactivas, isocéricas, con reflejos normales, sin
APRD.

Et de OI de 90dp con déficit completo de abduccion
(-8). EI OD con motilidad normal.

Segmento anterior, IOP y fondo de ojos normales.

¢Como manejaria Ud. este paciente ademas del
tratamiento de la ambliopia?

1-Consulta expectante hasta la reseccion total del
tumor?

2- Cirugia sobre los musculos extraoculares?
3-Inyeccién de toxina botulinica?
4- Cirugia de estrabismo+ botox?

¢Si decidiera operar? ;Qué procedimiento elegiria?
1-Retroceso de RM izquierdo+ reseccién de RL izquier-
do (supra maximo)

2-Retroceso de RM izquierdo + transposicion RS iz-
quierdo

3- Retroceso de RM izquierdo+ transposicién de rectos
verticales (ambos RS y RI)

4-Retroceso de RM izquierdo+ botox en RM izquierdo

5- Retroceso de RM izquierdo+ botox en RM izquierdo
+ transposicién (uno o ambos rectos verticales)

Mi decisién fue:

Retroceso de RM izquierdo de 8.5mm + botox 7.5UI +
transposicién de RS con sutura aumentada (poliéster 5.0
a 8mm posterior a la insercién)

El test de duccién pasiva mostro:

Ruierdo tenso +3

4 meses post operatorio:
Agudeza visual: (oclusién de OD mitad del dia)
OD: fija y sigue. OI fija y sigue hasta linea media.
Test de Teller: OD: 20/63

OI: 20/130
Esotropia residual izquierda de 30 dp.
OI: Abduccion limitada en -4 (alcanza linea media)
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Post quirargico a los 9 meses:

Esotropia residual izquierda de 40 dp con limitacién de
abduccion de -4, -5.

No hay re- crecimiento del tumor cerebral.

Se encuentra un retraso en el desarrollo neuromadura-
tivo, por lo cual, se comienza con tratamiento multidis-
ciplinario.

e
-
A esta altura: ;Ud. haria algo mas?

1-Procedimiento quirirgico adicional sobre QI (ojo iz-
quierdo)

2-Inyeccion de botox nuevamente sobre RM izquierdo

3-Conducta expectante, con seguimiento continuo y
tratamiento de la ambliopia

4-Procedimiento quirdrgico sobre OD (ojo derecho).
¢Que se planeé finalmente?

Transposicion de RI izquierdo con sutura aumentada
(poliéster 5.0 a 8mm de la insercién)+ 7.5 UI de botox
en RM izquierdo (lamentablemente el dia de la cirugia
no habia botox por lo cual no se pudo inyectar)
EI TDP era + para contractura del RM izquierdo.

A los 3 meses de la segunda cirugia:

Esotropia residual de ojo izquierdo de 25 dp + limita-
cion de abduccién de -3

(Pre- Qx -4, -5)

PRE POST

|

Después de la 2da. Cirugia (febrero 2017) la paciente
continu6 en seguimiento para tratamiento de su am-
bliopia, la cual se corrigié con lentes y terapia oclusiva
hasta julio de 2020, cuando sus padres consultan por la
posibilidad de una mejoria en la alineacion de sus ojos
de manera quirirgica nuevamente.

Caso Reportado a julio del 2020
Et residual de OD de 30 dp.
Persistencia en la limitacién de abduccion de -4 en OL

En este punto: ;Intentaria algo mas?

1-No, porque no hay posibilidades de mejoria en la
esotropia ni limitacion de abduccion.

2-Si, con un nuevo procedimiento quirurgico

3-Botox en RM izquierdo.

4-Prismas para Et residual.
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¢Qué planeé?

Reseccion supra maxima de RL izquierdo+ 7.5 Ul de bo-
tox en visualizacion directa del RM izquierdo.

(Pero al explorar la Cx. de transposicion tomé la deci-
sion de no hacer nada debido a la presencia de tejido
cicatrizal +++ y un RL izquierdo atrofico)

El TDP mostré una contractura del RM izquierdo ++++,
por lo cual solo inyecté botox al RM izquierdo.

Transposed LSR

Atrophic LIR

Transposed LIR

Al mes de la colocacion de botox reporta:
-Ptosis moderada de OI

-Xt de 10-15dp

-Limitacién de abduccidén -2,-3.

Proximo control: 1 mes
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GRAND ROUND DE DISCUTIDORES

C.C. 44 Dr. Cristian Salgado Alarcon

DRA. CLAUDIA POLO

Los cavernomas son lesiones hamartomatosas vascula-
res, que cuando estan situados en la fosa posterior afec-
tan con mayor frecuencia a la protuberancia y a los he-
misferios cerebelosos, y suelen manifestarse con déficits
neurologicos focales tales como la alteracion de pares
craneales, de la sensibilidad y ataxia. Con respecto al
tratamiento quirdrgico, los neurocirujanos recomiendan
la extirpacidon completa de la lesion, pues extirpaciones
parciales conllevan un riesgo de hemorragia superior al
existente si se opta por un tratamiento conservador. Por
eso se observan estas secuelas después de la cirugia.

El cuadro clinico de ET de OI de 90A con déficit completo
de abduccion (-8) corresponde a una paralisis postqui-
rurgica del VI nervio izquierdo.

La primera opcion que consideraria, seria la realizacion
de toxina botulinica en RML Aunque esta paciente de 6
meses de vida tiene factores de mal prondstico para el
tratamiento con toxina botulinica (desviacién superior
a 60 DP, limitacion abduccion -5, y etiologia tumoral),
la considero una opcion valida por haber pasado solo
3 meses desde la neurocirugia (el tiempo prudente de
observacién post neurocirugia son 6 meses), para inten-
tar disminuir la contractura existente en RMI, mientras
se esperan al menos 3 meses mas para realizar la cirugia
de estrabismo. Continuaria haciendo una estimulacién
visual estricta y tratamiento de la ambliopia de OL

¢Si decidiera operar? ;Qué procedimiento elegiria?

El procedimiento de eleccién seria un retroceso de RMI
(segun resultado de ducciones y test de Queré) con
Transposicion de RS y RI sin desinsercion con técnica de
Nishida.
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DRA. ROSARIO GOMEZ DE LIANO

¢COomo manejaria Ud. este paciente ademas del tra-
tamiento de la ambliopia?

Mi respuesta a dicha pregunta seria la inyeccion de to-
xina botulinica.

En el momento de la visita analizaria la presencia de
desviacién pre quirlrgica, asi como la evolucién de la
desviacién y la limitacion si lo pueden decir tras la ciru-
gia. La enorme magnitud de desviacion me recuerda a
los cuadros bilaterales con paralisis al menos, de un lado
completa. En adultos tenemos la capacidad de analizar
otras caracteristicas clinicas como los sacadicos o las
ducciones pasivas.

En el momento actual (3 meses de evolucion), me pa-
rece lo mas oportuno inyectar Toxina botulinica en el
recto medial de ambos ojos con el fin de disminuir la
contractura (que en bebes puede ser enorme), poder
evaluar si existe cierta recuperacién de la paralisis asi
como tener un seguimiento hasta que se comprueba
gue no hay recidiva tumoral. Aprovecharia para evaluar
la duccion pasiva del recto medial de AO.

¢Si decidiera operar? ;Qué procedimiento elegiria?
En cuanto a esta pregunta, es probable que esperara
unos meses para operarla, hasta que viera que no hay
recuperacion de la paralisis ni recidiva sistémica. Llega-
do al momento de la cirugia, la indicacién dependeria
de las ducciones pasivas y de que sea una paralisis total
o parcial.

Por la desviacion tan marcada pienso en una paralisis to-
tal con contractura del RM marcada por lo que realizaria
una transposicién de los 2 rectos verticales e inyeccion
de Toxina Botulinica en RMOI ( 0 en AO si hay contrac-
tura en OD). La técnica que practicamos actualmente es
la técnica de Nishida modificada o la de la Union des-
crita por Marcon que me parecen menos cruentas para
un nifio tan pequefo. Si la fibrosis del RM QI fuera tan
intensa que dificultara la traccion de la transposicion ha-
cia la PP de la mirada realizaria una: retro -insercion RM
OI + TRV tipo Nishida.

Siempre, por supuesto, le referiria la posibilidad de una
segunda intervencion.
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DR. LUIS CARVALHO

La historia clinica de este nifio con paralisis del VI nervio
nos muestra un fuerte indicio de la etiologia central. En
casos como este, con esotropia de angulo tan amplio, el
tratamiento de la ambliopia es muy dificil, ya que impli-
ca realizar un torticolis marcado para que el ojo izquier-
do pueda arreglarlo.

Por tanto, la conducta a seguir varia segun algunos es-
cenarios:

1- Paralisis completa, con cuadro clinico instala-
do inmediatamente después de la cirugia, con ausencia
de fuerza en el musculo recto lateral y contractura del
musculo recto medial.

2- Paresia del VI Nervio, que evolucion6 con in-
tensa contractura del recto medial ipsolateral.

El manejo de este paciente requiere un contacto cuida-
doso con el equipo de neurocirugia. Asumiendo que el
tratamiento del tumor fuera curativo, mi planteamiento
inicial seria aplicar toxina botulinica en el musculo recto
medial, con el fin de combatir la contractura (durante
el acto se realizaria un test de fuerza pasiva) y al mis-
mo tiempo servir como prueba terapéutica para dife-
renciar entre Paralisis y Paresia (en este caso habria una
reduccion de la esotropia con una percepcién de mejo-
ra importante en la abduccién); con el tiempo, existe la
posibilidad de regeneracién, aunque sea parcial, de la
inervacion del recto lateral. También puede haber con-
diciones para el tratamiento oclusivo (4h a 6h / dia en
el ojo fijador).

Si la situacion clinica no es favorable, es necesario un
tratamiento quirdrgico.

La técnica que utilizo es la transposicion propuesta por
Carlson-Jampolsky asociada al retroceso del recto me-
dial (5 a 6 mm).

Una opcién no menos eficaz es la transposicion propues-
ta por Nishida (menos traumatica y con preservacion de
la irrigacion del segmento anterior), siempre cuidando
de evitar la desviacion vertical en el postoperatorio.
Vale la pena sefalar que los controles de neuroiméage-
nes son oportunidades

para realizar pruebas de diagndstico e inyecciones de
toxina botulinica que pueden ser necesarias.
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PERFILES & MEMORIAS

Homenaje al DR. ALBERTO OSVALDO CIANCIA

Alberto Osvaldo Ciancia nacio el 26 de enero de 1924
en un pueblo llamado Villa Iris, que se encuentra en el
sur oeste de la provincia de Buenos Aires, muy cercano
al limite con la provincia de La Pampa, una region muy
seca que él siempre recordaba por esta caracteristica.
A los 17 afos viajo a Buenos Aires para estudiar en la
Universidad, pero sus padres no tenian dinero para po-
der mantenerlo, por ello, se tuvo que dedicar a ganarse
la vida con diferentes oficios. Fue ayudante de un ye-
sero, canillita y hasta vendi6 radios tocando timbres “a
domicilio”. Tiempo después encontrd un puesto fijo de
media jornada en una escuela secundaria y eso le per-
mitié estudiar. Primero kinesiologia y luego la carrera
de Medicina en la Universidad de Buenos aires. Cuando
estudiaba kinesiologia se enterd que existian “ejercicios
para los 0jos” y eso desperto su interés. Ingreso a la Fa-
cultad de Medicina recién a los 24 afos y se gradud en
1960.

Ya recibido trabajé muchos afios en el Servicio de Of-
talmologia del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez de
la ciudad de Buenos Aires, donde terminé siendo Jefe
del Servicio desde el afio 1975 hasta 1979. Previamente
habia compartido afios en ese lugar con el gran Profesor
Edgardo Manzitti, padre de la Oftalmologia Infantil de
Argentina.

En sus comienzos de asistencia de pacientes le llamé la
atencidn ciertas caracteristicas que veia en los lactantes
con esotropia congénita, un estrabismo que habia sido
resaltado en 1960 por Costembader en Estados Unidos,
pero que no estaba bien estudiado y del cual no se co-
nocian bien sus facetas. Alberto observo que ese tipo
de estrabismo se acompaiaba de unos signos neurolé-
gicos que lo hacian distinto al resto de los estrabismos
esenciales. En 1962 publico estos hallazgos y a partir de
ese momento sus conocimientos comenzaron a ser res-
petados en todo el mundo y a ser reconocido como un
gran estrabologo por la comunidad internacional, tanto
es asi que la esotropia congénita con las caracteristicas
por él descriptas comenz6 a denominarse: “Sindrome
de Ciancia”. El continué siempre con la investigacién
clinica de la esotropia congénita durante toda su vida,

Dr. Fernando Prieto Diaz

pero paralelamente comenzo con la gran tarea de for-
macion y ensefianza del estrabismo, lo que le valié gran
cantidad de discipulos en Argentina y de todo el mundo
hispanoparlante.

El 7 abril de 1966 en la ciudad de Mendoza acepta el
convite de su colega trasandino Oscar Ham, quien con-
sider6 que la creciente fama internacional de Alberto
seria util para el despegue de una nueva sociedad la-
tinoamericana y fundan el Consejo Latinoamericano de
Estrabismo — CLADE. Meses después en Buenos Aires
junto a otros colegas funda el Centro Argentino de Es-
trabismo.

Ademas en Buenos Aires fue fundador y presidente de la
Fundacion Oftalmologia Pediatrica — FOP -, entidad de-
dicada a la formacién y especializacién de oftalmologos
infantiles y estrabdlogos. También contribuyd en gran
parte al crecimiento y desarrollo del Consejo Argentino
de Oftalmologia siendo Presidente del Comité de Edu-
cacion Médica Permanente entre los aflos 1984 y 1992.

Alberto en el primer Congreso CLADE

Uno de los hitos mas importantes en cuanto a su acti-
vidad educativa dentro de la Argentina ocurrié en 1987
cuando se funda la “Asociacién de Ex Discipulos del Dr.
Ciancia”, entidad que comenzé a organizar “reuniones”
cientificas en la ciudad de Buenos Aires y en distintos
puntos del pais. Recuerdo que en el afio 2006, siendo yo
presidente del Centro Argentino de Estrabismo e inten-
tando organizar el 3er Curso Anual CAE se gener6 una
controversia porque el curso interferia con la reunién de
Ex Discipulos. Debido a ello, tuve que ir a su consultorio
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a hablar directamente con él sobre el asunto. Y en dos
minutos nos pusimos de acuerdo y proyectamos el re-
cordado Curso Conjunto CAE-Ex Discipulos de Ciancia
en la Universidad Catdlica Argentina (UCA), con una
asistencia de casi 300 personas y varios invitados in-
ternacionales. En afos sucesivos las reuniones de “Ex
Discipulos” siguieron desarrollandose en los salones de
Puerto Madero de la UCA.

En el ambito Internacional Alberto fue Presidente del
CLADE y del 1T Congreso CLADE en Mar del Plata en
1971. Luego Presidente del International Strabismologi-
cal Association. (ISA) 1974 — 1978 y Miembro de Honor.
Fue Presidente del IlI° Congreso Internacional de Estra-
bismo en Kioto. Japon, en 1978. Pero tal vez el recono-
cimiento académico internacional mas celebrado por él
fue cuando fue elegido para dictar la famosa y renom-
brada “Bielchowsky Lecture” en el VII° Congreso del ISA,
en 1994 en Vancouver.

Alberto en su cuarto del hotel brindando con sus amigos
luego de dictar la Bielschowsky Lecture (Vancuver, 1994)

A lo largo de su carrera publicé 67 trabajos cientificos y
4 libros, uno de ellos en Francia.

Quienes conocimos a Alberto, siempre hemos admira-
do de él su personalidad y su actitud hacia la vida. De
fuerte caracter, siempre estaba proyectandose al futuro,
siempre planeando eventos, reuniones, grupos de estu-
dio. Ide6 y pudo concretar la Maestria en Estrabismo y
Trastornos de la motilidad Ocular apoyado por la Uni-

versidad del Salvador de C.A.B.A, siendo este uno de
sus logros que mas lo satisfacia. Siempre estaba inclu-
yendo en sus proyectos a sus discipulos; tenia la convic-
cién que el trabajo era mejor en grupo y él era uno de
los que estaba siempre al lado para apoyar y también
siempre elogiando y alentando.

Alberto era una persona muy social, aceptaba todo tipo
de invitaciones con un entusiasmo genuino. En Buenos
aires se trasladaba permanentemente en taxi porque no
le gustaba manejar. Una vez no pudo hacer arrancar su
auto del garaje de su departamento, luego de que éste,
permaneciera afios sin usarse practicamente. Le gusta-
ba navegar, no era un experto en la navegacion a vela
pero tenia un velero en el Tigre para pasear por el Delta
del Rio Parana. Alli invitaba a sus amigos y los llevaba a
almorzar a su restaurante favorito: “El Gato Blanco”. En
los afios recientes cuando Carlos Souza Dias se lamen-
taba que Alberto ya no podia subirse ni bajarse de las
lanchas de transporte y por lo tanto no podia ir mas,
me eligio como “reemplazante” y me pedia que lo lleva-
ra. Entonces ibamos con su familia y la mia. Siguiendo
esta tradicion he invitado a Mauro Goldchmit a “El Gato
Blanco”, para que vea donde almorzaban Alberto y Car-
los, su Maestro de estrabismo.

Almorzando con Carlos Souza Dias y su
nieto en el restaurante preferido de Al-
berto Ciancia “El Gato Blanco” en el Delta
del Parana

Si bien lo vi varias veces después, la Ultima vez que estu-
vimos a solas fue en un almuerzo que me invité cruzan-
do la Plaza Salguero, frente a su casa. La Dra. Fernanda
Krieger en su ciclo de entrevistas para REOP le habia
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solicitado una entrevista, que reeditamos a continua-
cion y entonces Alberto decidié llamarme y escuché del
otro lado de la linea su clasico “tengo que hablar con
vos”. Obviamente este tema duro unos pocos minutos
y conversamos sobre el Mundo de Estrabismo. Me pre-
guntd mi visién sobre varias cosas y también me conto
de sus proyectos, porque él siempre los tenia. En esa
época estaba entusiasmado en la creacion de grupos
de estudio de temas especificos de estrabismo. La invi-
tacion original era almorzar "un churrasquito con agua
mineral”, pero ni bien se senté pidié un plato suculento
con una botella de Malbec. jY asi era Alberto!... siempre
sohando, proyectando, pero disfrutando siempre el mo-
mento que le tocaba vivir.

Almorzando con Alberto en Plaza Salguero el
17 de marzo de 2015.

En nombre de todos los Editores de REOP, a
modo de homenaje, hemos querido publicar
unas fotos con Alberto Ciancia y hemos
decidido reeditar nuevamente la entrevista
que la Dra. Fernanda Krieger le hiciera en
REOP VOL II - N°4 Diciembre 2015, pag. 17.

ENTREVISTA AL DR. ALBERTO O. CIANCIA
(diciembre 2015).

REOP: 1 - ;Por qué eligio el estrabismo como espe-
cialidad?

CIANCIA: Mi interés y mi dedicacion al estrabismo se
deben, seguramente, a diversas causas y circunstancias
no faciles de determinar. Intervinieron, probablemente,
mi interés por los problemas del movimiento en la Me-
dicina y mis estudios de kinesiologia.

REOP: 2 - ;Cuales considera Ud. los avances mas im-
portantes en estrabismo en los ultimos afos?
CIANCIA: Frente a los extraordinarios progresos actua-
les de la Medicina y la Oftalmologia, los adelantos en
el conocimiento y la curacion del estrabismo son mo-
destos: seguimos ocluyendo el ojo bueno para tratar la
ambliopia y operando los musculos extraoculares con
técnicas no muy diferentes de las usadas hace décadas.
Hay progresos, no obstante, cuyos resultados segura-
mente conoceremos pronto, que nos permitirdn ser
optimistas. Los estudios pioneros de C. Collins y A. Scott
sobre la medicidn de las fuerzas activas y pasivas de los
movimientos oculares representan un avance notable de
nuestro conocimiento del estrabismo y su cura que aun
no ha hecho el desarrollo que seguramente les espera.
El notable desarrollo del estudio del cerebro en los ulti-
mos afos, nos esta permitiendo conocer mejor la neu-
rologia del estrabismo, lo que abre posibilidades apenas
avizoradas. Las suturas ajustables significan una mejoria
muy significativa en nuestra cirugia, de la que podemos
aun esperar mucho. Los recientes conocimientos sobre
la fisiopatologia de los musculos oblicuos y la “desvia-
cion ciclovertical basica” prometen progresos impor-
tantes sobre la comprension y la cirugia del estrabismo.
El conocimiento de la adaptacion de la longitud de los
musculos extraoculares a sus necesidades funcionales
mediante la adicién y sustraccion de sarcémeras pro-
nostica un importante futuro. La utilizacién de estimulos
eléctricos y la aplicacién de drogas como el Bétox y la
Bupivacaina para modificar el tono muscular, abren po-
sibilidades impredecibles para la estrabologia. Todavia
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foto 1, el Dr. Ciancia con la Dra. Krieger;- foto 2 y 3 el Dr. Ciancia
con el Dr. Laria.

no sabemos qué evolucion tendra el estudio de los mus-
culos lisos de la orbita, pero podria ser muy importante
para la mejor comprension de los movimientos oculares
y para la cirugia.

REOP: 3 - ;Cuales son las principales limitaciones y
problemas de la especialidad?

CIANCIA: Las alteraciones sensoriales binoculares no
nos han permitido hasta ahora lograr la cura funcional
del estrabismo. En la gran mayoria de nuestros pacientes
persiste la vision binocular anormal, basada en la corres-
pondencia andbmala y no se avizora actualmente la solu-
cion. El problema de la irrigacién del segmento anterior
después de la cirugia de los musculos extraoculares re-
querira nuevos estudios.

REOP: 4 — ;Como ve el estrabismo en el futuro?
CIANCIA: El progreso de nuestra especialidad vendra,
casi seguramente, de la neurologia y de la genética.

REOP: 5 — ;Como ve las ideas, conceptos o técnicas
que Ud. piensa que progresaran?

CIANCIA: En Latinoamérica, los Centros Nacionales de
Estrabismo y el Consejo Latinoamericano de Estrabismo
estan provocando un progreso notable del nivel de co-
nocimientos de los oftalmdlogos interesados: los estra-
bicos latinoamericanos son cada vez mejor atendidos.

REOP: 6 — ;Qué es lo mas importante para los que se
inician en la especialidad?

CIANCIA La orientacion de los conocimientos actuales
sobre la fisiologia y la fisiopatologia de los movimientos
oculares nos ensefian que los estrabdlogos jévenes de-
ben aplicarse especialmente a estudiar neurologia, ge-
nética, metodologia de la investigacion y bioestadistica.
El intercambio de conocimientos a través de las lecturas,
los viajes de estudio, los congresos, las publicaciones y
cursos es cada vez mas facil. Los asombrosos progresos
de las comunicaciones acercan el conocimiento de una
forma inimaginable hasta hace unos pocos afos.

ME ENCANTARIA SER JOVEN PARA VIVIR OTRA VIDA
COMO ESTRABOLOGO.
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10 y 11 de SEPTIEMBRE 2021
ESTANCIA PUESTO VIEJO,
CANUELAS, BUENOS AIRES

inscripcién gratuita en www.facoextrema.com.ar

25y 26 de SEPTIEMBRE 2021
WSPOS CONNECT 2 the World

WWW.WSPOS.0rg

W,

13 al 16 de OCTUBRE 2021
CONGRESO ANUAL DE LA SOCIEDAD ARGENTINA
DE OFTALMOLOGIA
HOTEL HILTON BUENOS AIRES ARGENTINA

www.sao.org.ar/

CAE

2 al 6 de NOVIEMBRE 2021
CONGRESO PRESENCIAL CAO
REENCUENTRO DE LA OFTALMOLOGIA

www.oftalmologos.org.ar

Gcae

24 de SEPTIEMBRE 2021
VII ATENEO
DEL CENTRO ARGENTINO DE ESTRABISMO

centro.argentino.estrabismo@gmail.com

@

8 de OCTUBRE 2021
ZONA SIERRAS Y COORDILLERAS

(CATAMARCA, LA RIOJA, SAN JUAN,
MENDOZA, SAN LUIS, CORDOBA)

Gcae

22 de OCTUBRE 2021
VIII ATENEO
DEL CENTRO ARGENTINO DE ESTRABISMO

centro.argentino.estrabismo@gmail.com

12 al 15 de NOVIEMBRE 2021
ERNEST N. MORIAL CONVENTION CENTER.
NEW ORLEANS, LOUISIANA. ESTADOS UNIDOS

ANNUAL MEETING OF THE AMERICAN ACADEMY
OF OPHTHALMOLOGY AAO 2021
WWwWWw.aao0.0rg
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26 de NOVIEMBRE 2021
V CONGRESO ANUAL
CAE-SAQI
A CONFIRMAR
centro.argentino.estrabismo@gmail.com

Avsionte I.:‘»..“""‘

23 al 27 de MARZO 2022
AAPOS 2022
47th ANNUAL MEETING

https://aapos.or/meetings/annual-meeting

8 al 11 de SEPTIEMBRE 2022
HOTEL FIESTA AMERICANA CORAL BEACH
CANCUN MEXICO
SITIO WEB
www.isa2022.org

. o 2\
RN i
e e
CONGRESO CONJUNTO
Sopla - AMOP

PUERTO VALLARTA - MEXICO

OPAO  cAD

17 al 20 de MARZO 2023
LA RURAL, BUENOS AIRES, ARGENTINA
XXXV CONGRESO PANAMERICANO
DE OFTALMOLOGIA
SITIO WEB
www.paao2023.com

Asiinte I.:‘»..““ gl

29 de MARZO AL 2 de ABRIL
aapos 2023
48 TH ANNUAL MEETING
https://aapos.or/meetings/annual-meeting
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PODES ENVIAR TUS TRABAJOS

CONTACTATE

nuevareop@gmail.com
reop@institutoprietodiaz.com.ar

DRA. CARLABUCCO
COORDINADORA DE EDICION

+54 9 351 - 518 5996
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