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EDITORIAL

DRA. ANGELA MARIA FERNANDEZ

La ilustracion al alcance de un CLIC

En nuestro mundo médico siempre nos encontramos esperando el
proximo avance. El interés por la actualizacion nos mantiene atentos
a las publicaciones y noticias dia a dia.

Hace mas de un afio, esperabamos con entusiasmo las reuniones
académicas y congresos, que nos permitian no solo conocer estos
Ultimos avances y desarrollos, sino también compartir con nuestros
colegas amigos y conocer sus opiniones y experiencias de primera
mano. Ahora nuestro mundo ha cambiado y estamos haciendo his-
toria.

Este interés por estar al tanto de las Ultimas novedades, de los re-
sultados de los Ultimos estudios y de las posibilidades de aplicacion
de un nuevo tratamiento o técnica quirdrgica entre otros, ha llevado
a la comunidad médica a desarrollar increibles plataformas de estu-
dio y capacitacion en multiples areas. La tecnologia virtual que nos
acompafa desde hace varios afios, ha logrado un acierto maximo:
no solo nos actualiza, sino ademas nos ha mantenido unidos, quiza
mas que antes.

Han surgido incontables canales de difusion del conocimiento. Varias
publicaciones han abierto generosamente sus portales permitiéndo-
nos acceder a sus contenidos, entre ellas, la Academia Americana de
Oftalmologia con su herramienta: “One Network”, disponible para

I miembros de sociedades cientificas de oftalmologia de paises en
vias de desarrollo. Nuevas revistas en nuestra area, como REOP,
nos permiten conocer produccién local y conectarnos. Igualmente,
prestigiosas instituciones académicas han iniciado programas con
cursos de instruccién en la red y sociedades cientificas nacionales e
internacionales han realizado sus proyectos académicos continuan-
do sus congresos y reuniones virtuales, inclusive sin costo. Dentro
de este grupo vale la pena mencionar en el area de Oftalmologia y
todas sus especialidades: los webinars académicos de la Asociacion
Panamericana de Oftalmologia (APAO-PAAQ) y los de la Sociedad
Mundial de Oftalmopediatria y Estrabismo (WSPOS), que se encuen-
tran disponibles a través de sus portales virtuales. También en el
area de enseflanza académica, la nueva Ophthalmology Foundation,
ofrece su serie de cursos para educadores en oftalmologia.

Ante este boom de multiples posibilidades, debemos encontrar el
balance entre el deber cientifico, disponiendo nuestro tiempo para
digerir la enorme cantidad de informacién disponible y la necesi-
dad de dejar la mente en blanco y simplemente disfrutar de nuestro
tiempo libre.

Mientras tanto la pauta es continuar en guardia, apostando por
volvernos a encontrar en un futuro préximo.

Dra. Angela Maria Fernandez
Vice-Presidente Ejecutivo de la Asociacion Panamericana
de Oftalmologia.
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Valoracion del Estado Torsional en Posicion Primaria de la Mirada en
Pacientes con Anisotropia en"A”
y Desviacion Vertical Disociada

AUTOR: Dr. Daniel P. Dominguez.
Jefe de Servicio de Oftalmologia, Hospital P. Pifiero, Buenos Aires, Argentina.

Introduccion:

La Desviacion Vertical Disociada (DVD) es una entidad
estraboldgica definida como una hipertropia alternan-
te con exodesviacion y exciclotorsién del ojo ocluido,
asociada frecuentemente a patrones alfabéticos ("A” 6
"V"), los cuales deben ser identificados y necesariamen-
te considerados para un plan quirurgico.

Sabemos que desde el punto de vista clinico cuando
la DVD se asocia a hiperfuncion de musculos oblicuos,
la incomitancia y la magnitud de la hipertropia en las
diferentes posiciones de la mirada va a variar en forma
importante, que sumado al grado de disociacién de la
desviacion en muchas circunstancias hace dificil cuanti-
ficarlas.

En aquellas instancias minimas o maximas del analisis
del patron alfabético y de aparicién de disfuncion cli-
nica del musculo oblicuo superior (OS), queda clara la
conducta a seguir. Debido a que muchas veces la asi-
metria de la disociacion, el agregado de la incomitancia
por la disfuncidn de oblicuos y la variabilidad que ésto
genera en el cuadro clinico, en la medicién de la DVD
y supuesto patrén alfabético, es que decidimos estudiar
una variable no investigada aun. Es la valoracién de la
torsion ocular en posicién primaria en estos pacientes
y qué implicancias puede tener para ayudarnos en el
ajuste del diagnostico.

Objetivo:

Evaluar el estado torsional en posicién primaria de la
mirada de pacientes con anisotropia en A y desviacion
vertical disociada (DVD).

Material y Método:

Se realizd toma fotografica del fondo de ojo en posicion
primaria (PP) de ambos ojos con retindgrafo

Nikkon y se procedié a medir los grados de rotacion
ocular con grilla milimetrada aplicando la formula
"opuesta sobre adyacente”.

Se obtuvo asi: la tangente de alfa, ala que se le calculd
el valor del arco, dando el valor en grados de rotacion
sobre el eje anteroposterior.

Para el estudio se incluyeron pacientes que presentaban
DVD compensada con diferencia de medicién de angulo
de desviacién horizontal entre la medida arriba y aba-
jo conformando un cuadro en “"A” (anisotropia en "A").
Se consigno la presencia de hiperfuncion de oblicuos
superiores (+1 a +4). Se compararon resultados con va-
lores normales de torsién ocular en PP y con valores de
torsion ocular en pacientes con hiperfuncion primaria
de OS.



Resultados

Tabla 1
Valores relacionando Torsién en PPM y monto de ani-
sotropia.

PACIENTE VALOR TORSIONAL TORSION GRADO DE | ANISOTROPIA
Hf DE OM

1 oD 4,15 NORMAL +2 Ade15dp
ol 5,87 NORMAL +1

2 oD 5,11 NORMAL +1 Ade 15dp
ol 6,30

NORMAL +1

3 oD -4.15 INTORSION +3 Ade 35dp
ol -7.87 INTORSION +3

a oD 8 NORMAL +1 A de 15DP
ol 5.87 NORMAL +1

5 oD  -2.85 INTORSION +2 Ade 25 dp
ol -6.15 INTORSION +2

6 oD  -6.15 INTORSION +3 Ade 40 dp
ol -7.87 INTORSION +3

7 oD -8.15 INTORSION +2 Ade30dp
ol -8.87 INTORSION +2

8 oD 6.25 NORMAL +2 ADE 15 dp
ol 4.60 NORMAL +2

Tabla 2

Valores de Torsién ocular Normal en comparacién a va-
lores encontrados en la Hiperfuncién Primaria de obli-
cuos superiores en posicion primaria de la mirada (PP).

NORMAL 6.15° +/- 22 7.87° +/- 22 1.72¢°

HIPERF.12 -2.80° +/-22¢ -2.34°
os

+/-1.942 -0.46°

Discusion:

La mayor asociacién entre DVD y disfuncion de oblicuos
es con el superior.

El diagndstico del mismo se realiza en la clinica con la
incomitancia de la desviacion vertical en mirada lateral
y la aparicion de un patrén alfabético en "A” asociado a
una hiperfuncién de oblicuos superiores en su posicion
diagndstica.

Melek y colaboradores! estudiaron una serie de pacien-
tes donde se observé que el promedio de correccion
del patron alfabético fue de entre 10A y 15A con el re-
troceso bilateral de rectos superiores (Los patrones en
“V" aumentaban y los patrones en "A" disminuian). La
explicaciéon del mismo se deberia al debilitamiento de la
accion aductora del recto superior, lo que empeora una
“V"y mejora una "A".

Sobre esa base es que se considera que los pacientes
con DVD que se asocian a “Sindromes en A" menores a
20A corregirian dicha incomitancia vertical con el solo
retroceso de los rectos superiores. (fig. 1) Mientras que
aquellos casos con variacion de incomitancia lateral, con
evidencia clinica de hiperfuncion de oblicuos superiores
y patrén alfabético mayor a 25-30A se deberia agregar
una cirugia sobre estos musculos asociada al retroceso
del recto superior o al debilitamiento — transposicion del
oblicuo inferior (cirugia de 4 oblicuos).2 3.4 5 6. (Fig 2).

Goldspink et col” en 1992, basandose en trabajos ante-
riores sobre musculos esqueléticos, puntualizaron el he-
cho que en todo miembro que se inmoviliza, el mdsculo
mas corto, pierde sarcomeras. Esta pérdida conlleva a
una disminucion de la longitud de la fibra muscular y a
un aumento de su tension (contractura).

Sobre esa base, en 1994 Guyton8 definio a la Hiper-
funcién de Musculos Oblicuos y la formacion de los
patrones alfabéticos como consecuencia de una falla
sensorial torsional temprana que genera una extorsion
o intorsion constante. Esto determina que el oblicuo co-
rrespondiente a la torsién que se generd (oblicuo infe-
rior cuando hay extorsién y oblicuo superior cuando hay
intorsion) pierda sarcémeras, llevando a una contractura
del mismo y generando el cuadro tipico de Hiperfuncién



Primaria de Musculos Oblicuos, que consta de:
-Desviacion Vertical en aduccion (Up shoot o Down
Shoot)

- Sindrome Alfabético (en A o en V)

-Desviacion Incomitante en latero versiones (Falling Eye
o Raising Eye). (Fig 3).

Kuschner9, en 1998, clasificd dos formas por las cuales
clinicamente un musculo oblicuo puede presentarse hi-
perfuncionante. Si aumenta su inervacion, estamos en
presencia de un musculo excesivamente fuerte y esto
sucede cuando un musculo normal recibe mayor iner-
vacion, lo cual generaria la aparicion de la disfuncion
del musculo debido a un aumento del tono. Mientras
que un musculo que es excesivamente contracturado,
el tono inervacional puede ser normal o discretamente
aumentado pero es un musculo mas fuerte. Por lo cual,
la clinica que muestra el paciente es debido a la contrac-
tura muscular.

Cuando hay contractura del recto superior, (Fig 4) el
recto inferior debe vencer dicha contractura, generan-
do por efecto inervacional, un exceso de tono (excesi-
vamente fuerte) que se transmite a su yunta contrala-
teral, el oblicuo superior contralateral, generando una
hiperfuncién secundaria (contractura de RS OD e hiper-
funcion de OS QI). Dicho efecto de hipertono se veria
solamente en la infraaduccion (posicion diagnostica del
oblicuo superior), no asi en la posicién primaria de la
mirada (PPM). Eso se evidencia porque a pesar de existir
en esos casos, hiperfuncion del oblicuo superior, (Fig 5)
no hay torsién en PPM como si sucede en la hiperfun-
cién primaria, (Fig. 6).

Este tipo de cuadros pueden verse en casos de contrac-
tura del recto superior con paralisis o paresia del IV ner-
vio unilateral y bilateralmente en la DVD donde lo mas
frecuente es el compromiso bilateral de los rectos su-
periores (simétrico o asimétrico). Esto determinaria que
el oblicuo superior reciba un hipertono secundario a la
contractura del recto superior contralateral, generando
el defecto clinico de dicho oblicuo cuando el paciente
mira en infraaduccion.

Los resultados obtenidos en nuestra serie mostraron
que todos los pacientes donde la valoracion subjetiva

de la hiperfuncion era de +1 o+2 y el patrén alfabéti-
co era menor a 204, los valores torsionales del ojo en
PP eran normales (cuatro pacientes), mientras que en
aquellos casos donde el patrén alfabético era mayor a
25A, hiperfuncién subjetiva de +3 +4, coexiste con una
intorsion en PP (cuatro pacientes).

Cabe destacar que los “Valores de Intorsién en PP” en-
contrados en los pacientes con DVD e hiperfuncion de
oblicuos superiores con una anisotropia en A mayor a
25A - 30A son menores a los observados en la hiperfun-
cion primaria, por lo que la evolucién en el tiempo del
hipertono desarrolla un acortamiento - contractura del
oblicuo superior, pero no a los niveles de acortamiento-
contractura que se encuentran en los casos primarios.

CONCLUSION:

En aquellos casos donde hay anisotropias en A entre 10
-20A a pesar de que clinicamente pueda haber hiper-
funcién de oblicuos superiores, la ausencia de intorsion
en PP descarta la hiperfuncion primaria. En estos casos,
la hiperfuncién seria secundaria al hipertono (excesiva-
mente fuerte), que reciben los oblicuos superiores por la
contractura del recto superior contralateral en los inten-
tos de infraversion, por lo que la cirugia sobre los rectos
superiores mejoraria por si sola la anisotropia en Ay
evitariamos hipercorrecciones innecesarias.

En los casos de anisotropias mayores a 25A existe una
intorsion en PP. Esto nos habla que es un musculo con
signos de contractura, por lo cual el oblicuo superior
tiene una injerencia directa sobre el patrén alfabético y
siendo asi deberia ser incluido en el plan quirdrgico.
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Figura 1: Anisotropia en "A” menor a 25A (sin intorsién en PP
e hiperfuncion de oblicuo superior)

Figura 3: Guyton et al. Cambios torsionales que generan clinica de
disfuncién de musculos oblicuos

-5.87
-4.00

Figura 2: Anisotropia en “"A” mayor a 25 -30A (Intorsién en PP e
hiperfuncién de oblicuo superior)

Figura 4: Hiperfuncion secundaria de Oblicuo Superior OD en caso
de contractura Recto Superior OI




Figura 5: Sin torsion en PP de OD en caso de contractura del recto
superior Ol

Figura 6: Intorsién en PP en Hiperfuncién Primaria de Oblicuo
Superior
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RESUMEN
Objetivo:

Presentar dos casos de oftalmoplejia progresiva cronica
externa, su abordaje diagnostico y tratamiento.

Casos Clinicos:

Presentamos dos casos de oftalmoplejia progresiva ex-
terna (OPE) con debut en la infancia, ambos casos con
antecedente de ptosis palpebral y estrabismo progre-
sivos. A la exploracion, se evidencia: ptosis palperal,
exotropia de gran angulo y limitacion importante en las
ducciones. Se presenta el cuadro clinico y resultado del
tratamiento quirdrgico.

El diagnostico definitivo de realizd por la biopsia mus-
cular que demostré positividad para “fibras rojas rasga-
das” (FRR), compatible con oftalmoplejia por miopatia
mitocondrial.

Conclusiones: En la sospecha de OPE se deben descar-
tar otras patologias y se corrobora con el estudio histo-
patoldgico.

Palabras clave: Oftalmoplejia progresiva externa, fibras
rojas rasgadas, miopatia mitocondrial.

INTRODUCCION

Las miopatias mitocondriales son desdrdenes clini-
camente heterogéneos que pueden afectar multiples
sistemas ademas del musculo esquelético y se definen
usualmente por anormalidades morfoldgicas de la mi-
tocondria muscular.’

La OPE es una miopatia mitocondrial que se caracteriza
por ptosis palpebral bilateral y paralisis de la musculatu-
ra oculomotora, de evolucién lenta y progresiva-2

El diagnostico esta basado en la deteccién de cambios
en la estructura mitocondrial, reduccién en la actividad
enzimatica o de citocromos y alteraciones en el DNA mi-
tocondrial y nuclear.3

La presencia de fibras rojas rasgadas (FRR) en la biopsia
muscular orienta al diagnostico, pues expresan un de-
fecto metabdlico de la fosforilacion oxidativa asociado
a mutaciones en el ADN mitocondrial. Sin embargo, las
FRR no son especificas de las miopatias mitocondriales,
ya que pueden aparecer en un 1% de los pacientes an-
cianos sanos y en mayor proporcion, en entidades como
la miopatia por cuerpos de inclusion.4

Los pacientes con OPE suelen presentar ptosis palpe-
bral y oftalmoplejia bilateral, simétrica e indolora. La en-
fermedad comienza con mayor frecuencia en la tercera
0 cuarta década de la vida. Como su nombre lo indica,
toma un curso lentamente progresivo, a lo largo de los
afos, lo que la distingue de otras formas de oftalmople-
jia aguda / subaguda o estatica. La afectacién es bilate-
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ral y simétrica de los ojos y los pacientes pueden estar
asintomaticos sin diplopia incluso presentando defectos
graves en la motilidad ocular. También suelen compen-
sar la gran limitacion de ducciones con una posicion
anomala de la cabeza. Ademas, debido al curso gradual,
es posible que los pacientes no adviertan la caida del
parpado a menos que sea mencionado por un tercero.
Otras manifestaciones oftalmicas menos comunes inclu-
yen la retinopatia pigmentaria y la atrofia éptica. 56

CASO CLINICO 1

Masculino de 26 afios de edad, sin antecedentes perso-
nales patolégicos de importancia, que acude a la con-
sulta refiriendo ptosis palpebral progresiva desde los 10
afos de edad y desviacién de ambos ojos de 5 afios de
evolucion.

Exploracion oftalmologica:
- Agudeza visual: 20/90 ambos ojos
- Refraccién: Ojo derecho -1.25-1.00 x 180°
Ojo izquierdo -1.50 -2.00 x 0° con una ca
pacidad visual de 20/20 AO.

-Se evidencia una ptosis palpebral severa bilateral, hen-
didura palpebral de 35mm, apertura de 6mm, distancia
margen reflejo Tmm, funcién de musculo elevador del
parpado de 8mm.

-Segmento anterior y posterior: sin alteraciones.
-Exploracion estrabolégica: posicién compensadora
de cabeza con elevacion del menton.

-Posicién primaria de la mirada con exotropia de 60
dioptrias prismaticas (DP) (Krimsky) (Figura 1).
Ducciones con limitacion de la abduccién ambos ojos
(-2) y de la aducién de ambos ojos (-4).

Con estos datos se sospecha oftalmoplejia progresiva
externa, a descartar miastenia gravis, por lo que se soli-
citd valoracion neuroldgica. En la resonancia magnética
no se encontraron alteraciones, la prueba de Jolly fue
de caracteristicas normales y en la electromiografia con
prueba de reflejo de parpado se encontré un bloqueo
de conduccion desmielinizante para respuesta R2 ipsila-

teral izquierda, con sospecha de lesién a tronco espinal.
Se solicitardn también pruebas de funcién tiroidea, las
cuales no presentaban alteraciones. Con lo anterior se
elabora el diagnostico de OPE y se decide abordar qui-
rurgicamente realizando cirugia maxima de 4 musculos
para exotropia (retroinsercion de ambos rectos externos
y reseccion de ambos rectos internos), con biopsia mus-
cular tomada del fragmento del musculo recto medial
que se reseco.

En la evaluacion tres semanas después de la cirugia, se
encuentra una exotropia residual de 10 DP y limitacion
de -3 en todas las ducciones horizontales. La movilidad
vertical con menor grado de limitacion, (Figuras 1.1,
1.2, 1.3, 1.4). Los musculos se encontraron discreta-
mente adelgazados con menor elasticidad.

La biopsia muscular evidencié cambios degenerativos y
positividad para “fibras rojas rasgadas”, compatible con
oftalmoplejia por miopatia mitocondrial, negativo para
inflamacion. (Figura 1.5)

Figura 1. Paciente en posicién primaria de la mirada con
ptosis palpebral bilateral y exotropia de gran angulo.

11



Figuras 1.1, 1.2, 1.3, 1.4. Paciente en posicion primaria de la mi-
rada con XT residual menor de 10 DP, con limitacion importante
de las ducciones horizontales y en menor grado de las ducciones
verticales.

Figura 1.5 Imagen de mediano aumento con T Masson, mostrando
alternancia de fibras musculares conservadas (flecha amarilla) con
otras que presentan cambios degenerativos compatibles con FRR.
(Flecha verde)
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CASO CLINICO 2

Se trata de un paciente masculino de 16 afios de edad,
sin antecedentes de importancia, que acude refiriendo
ptosis palpebral bilateral progresiva de inicio a los

6 afos de edad.

Exploracion Oftalmolégica:

-Agudeza visual: OD 20/20
OI 20/30 que mejora con - 0.50x 0° a
20/20

-Ptosis palpebral bilateral evidente, ambos ojos con
hendidura palpebral de 35mm, apertura de ojo derecho
3mm y de ojo izquierdo 2mm, funcién del musculo ele-
vador del parpado de ambos ojos de 3mm.

- Segmento anterior y posterior: sin alteraciones.
-Exploracion Estrabolégica: posicion compensado-
ra de la cabeza elevando el mentdn, posicion primaria
de la mirada con exotropia monocular izquierda de 40
dioptrias prismaticas (Figura 2).

Movimientos oculares con limitacion en todas las duc-
ciones horizontales (-4).

-Se solicitd resonancia magnética en la cual no se en-
contraron alteraciones de musculos extraoculares, asi
como perfil tiroideo sin alteraciones.

-Se decide realizar cirugia con fines de tratamiento y
diagnéstico: se realizd ciugia maxima para exotropia de
4 musculos: retroinsercion de rectos externos y resec-
cion de ambos rectos internos y posteriormente colga-
jo de musculo frontal bilateral. La biopsia de musculos
extraoculares evidencio6 “fibras rojas rasgadas” y fibrosis
compatibles con miopatia mitocondrial (Figura 2.5).

Figura 2. Paciente con ptosis bilateral asimétrica y exotropia mono-
cular izquierda.

L

Figuras 2.1, 2.2, 2.3, 2.4. Limitacién en todas las ducciones hori-
zontales (-4 ) y en menor grado de las verticales (-2).
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Figura 2.5: Imadgen microscépica con T Masson, en donde se ob-
servan cambios degenerativos musculares, practicamente en la
totalidad de las fibras adoptando una morfologia “Roja Rasgada”

(flechas verdes)
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Discusion

Las alteraciones en el ADN mitocondrial pueden contri-
buir a la aparicién de un amplio nUmero de enfermeda-
des, fundamentalmente en la edad pediatrica. Algunas
de estas enfermedades con perfiles clinicos poco defini-
dos y que pueden ser muy graves, presentando cardio-
miopatia y nefropatia.

Cualquier factor capaz de afectar a la produccion de ATP
en la mitocondria puede dafar las células, con el con-
siguiente desarrollo de alteraciones funcionales en los
tejidos con mayor requerimiento energético y la con-
siguiente aparicion de sintomas. En los pacientes con
OPE se han encontrado delecciones heteroplasmicas
del ADN mitocondrial y mutaciones puntuales.’

La OPE se caracteriza por un trastorno progresivo, como
en los pacientes presentados, de inicio en la infancia u
adolescencia donde la ptosis palpebral es, general-
mente, el primer sintoma. Esta puede ser asimétrica y
generalmente precede a la oftalmoplejia.

La miastenia gravis (MG) y la Oftalmopatia de Graves
(OG) entran en el diagnodstico diferencial (como en el
caso clinico 1, dénde se indicaron estudios para descar-
tar estas afecciones). En la OG, generalmente el exoftal-
mos y el edema periorbitario preceden a la limitacién en
los movimientos oculares y los pacientes se quejan de
diplopia.8

Por otro lado, tanto la MG como la OPE muestran ptosis,
pupilas normales y pueden tener debilidad de los mus-
culos faciales y orbiculares, incluso, algunos pacientes
con OPE pueden dar una prueba positiva al edrofonio
por lo que el papel de la biopsia en etapas tempranas es
importante cuando existe la duda diagndstica.®

El estrabismo asociado en estos dos casos fue de una
exotropia de gran angulo, congruente con lo reportado
en la literatura, que requiri6 de cirugia maxima de 4
musculos, dada la menor respuesta que presentan y la
tendencia a la recidiva en estos casos. 10

La presencia de FRR en el estudio patoldgico orienta al
diagnéstico de miopatias mitocondriales, sin embargo,
hay que recordar que existen otras patologias en las que

también pueden estar presentes como son la distrofia
miotonica con oftalmoplejia, la miositis por cuerpos de
inclusion, la miopatia miotubular y la desproporcion
congénita de fibras.11

CONCLUSIONES

Posterior a la sospecha clinica de OPE, se requiere un es-
tudio completo de la biopsia muscular, pruebas bioqui-
micas y si es posible analisis genético molécular antes
de descartar esta entidad, para asi ofrecer al paciente el
tratamiento mas adecuado. En la correccion del estra-
bismo asociado, en estos casos exotropia, para lograr
un resultado adecuado, habitualmente se requiere de
cirugia maxima.

15



Bibliografia

1.DiMauro S, Bonilla E, Zeviani M, Nakagawa M, DeVivo DC. Mito-
chondrial myopathies. Ann Neurol. 1985;17(6):521-38.

2.Dengler R, Wohlfarth K, Zierz S, Jobges M, Schubert M. Muscle
fatigue, lactate, and pyruvate in mitochondrial myopathy with pro-
gressive external ophthalmoplegia. Muscle Nerve 1996; 19: 456-62.

3.Luft R, Landau BR. Mitochondrial medicine. J Inter Med
1995;238:405-421.

4.Carod Artal FJ. Enfermedades mitocondriales. En: Jiménez Escrig
A, editor. Manual de neurogenética. Madrid: Diaz de Santos; 2003.
p. 255-72.

5.Yu-Wai-Man, P. Chronic Progressive External Ophthalmoplegia
Secondary to Nuclear-Encoded Mitochondrial Genes. in Mitochon-
drial Case Studies 159-169 (Elsevier, 2016).

6.Lee, A. G. & Brazis, P. W. Chronic progressive external ophthalmo-
plegia. Curr. Neurol. Neurosci. Rep. 2, 413-417 (2002).

7.M. Pineda, A. Playan-Ariso, M.J. Alcaine-Villarroya, A.M. Vernet, A.
Serra-Castanera, A. Solano, M.A. Vilaseca, R. Artuch, M. Lopez-Pérez,
M.P. Briones-Godino, A. Andreu f, J. Montoya. Oftalmoplejia croni-
ca progresiva externa familiar de origen mitocondrial. REV NEUROL
2004; 38 (11): 1023-1027

8.Rowland LP. Progressive external ophtalmoplegia. In Vinken PJ
and Bruyn GW (eds): Handbook Clin Neurol, Vol 22, System Disor-
ders and Atrophies, Part II, American Elsevier Puiblishing Co, New
York 1975, PP 177-202.

9.Kosmorsky G, Johns D. Neuro-ophthalmologic manifestations of
mitochondrial DNA disorders. Neurol Clinics 1991;9(1)147-161.

10. Acta Ophthalmol 2021 Mar;99(2):e274-e280. doi: 10.1111/
a0s.14558. Epub 2020 Nov 15. Strabismus in chronic progressive ex-
ternal ophthalmoplegia Ji Yeon Kim 1, Hee Kyung Yang 2, Namju Kim
2, Man Jin Kim 3, Sung Im Cho 3, Moon-Woo Seong 1 3, Sung Sup
Park 1 3, Jeong-Min Hwang 2

11. Ringel SP, Wilson WB, Barden Mt. Extraocular muscle biopsy

in chronic progressive external ophthaloplegia. Ann Neurol
1979;6(4):326-339

16



Dr. Federico Vélez
Profesor de Oftalmologia, Duke University, E.E.U.U

1996:
Paciente de 32 anos de edad con historia de astrocito-
ma pilocitico juvenil del 3r ventriculo hace 25 anos.

Tratamiento: incluyo cirugia y radioterapia. Hidrocefa-
lia postoperatoria manejada con drenaje ventriculo-pe-
ritoneal.

En algin momento, durante el periodo perioperatorio,
desarroll6 diplopia. No es claro cuando comenzd, ni
el tipo de desviacion ya que esa informacion no esta-
ba disponible, ni tampoco el paciente lo recordaba. Sin
embargo, se pudo encontrar que se realizaron dos ciru-
gias de estrabismo.

Cirugia Nro.1: 1999. Retro insercion del recto lateral
izquierdo de 5 mm con transposicion superior de 3 mm

Cirugia Nro.2: 2000. Retro insercion del oblicuo infe-
rior izquierdo de 10 mm

Otra historia médica de importancia incluye:
-Diabetes tipo 1, hiperlipidemia, torticolis espasmddico,
apnea obstructiva, distonia paroxistica y ataxia.

2020:

La paciente se presenta con diplopia en todas las posi-
ciones de la mirada.

Utiliza prismas, pero a pesar de ésto no lo compensa.
Ademas de la diplopia esta molesta por su imposibili-
dad de mirar hacia abajo, ya que necesita esa mirada
para caminar porque padece de una leve ataxia en la
marcha.

Examen Ocular:

AV:
OD -4.75 +1.50 x 075 20/20
OS -6.25 +3.50 x 077 20/20

Biomicroscopia:

Pupilas normales ambos ojos

Segmento anterior calcificaciones / concreciones en
la insercion del recto lateral derecho y recto medio iz-
quierdo

Campos visuales por confrontacion: sin particularida-
des en ambos ojos

Fondo de ojos: Normal ambos ojos

Motilidad:
-Severa limitacion a la depresion de ambos ojos (-3).
Esto, le dificulta aun mas la marcha, junto a su ataxia.

HTD 6
HTD6 ET8 |HTD7
HTD7 XT38

HTD5 ET8
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-Cerca: XT 12 DP

-No se constatan problemas torsionales subjetivos
ni objetivos.
-Signo de Bielschowsky: negativo.

-Luces de Worth: Diplopia
-Estereopsis: negativa
-Fusion: inestable tanto con prismas como sinoptéforo.

Preguntas:
1. ¢(Cuales cree que son los posibles mecanismos de la diplopia?
2. Examenes complementarios que Ud. pediria en funcion de las patologias del paciente.

3.;Qué tratamientos evaluaria con estos datos, sabiendo que la paciente tiene una severa limitacién a la intra-
version y por su ataxia esto empeora su marcha?
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Discusion:

Paciente con historia de un astrocitoma pilocitico afec-
tando la regién del tercer ventriculo, por lo cual recibié
tratamiento quirirgico asociado a radioterapia. Desa-
rrollé una hidrocefalia postoperatoria cuyo tratamiento
fue un drenaje ventriculo- peritoneal, el cual a la fecha,
continla monitoredndose por neurocirugia con estabi-
lidad de la presion intracraneal y resolucion del tumor.
El inicio de la diplopia es referido en algiin momento
(sin definir con precision), si antes o después del trata-
miento quirdrgico. La paciente relata también, dos ci-
rugias previas de estrabismo que nunca mejoraron esa
diplopia. Actualmente, se encuentra utilizando prismas
sin ninguna ventaja, pero sintiéndose estable. La di-
plopia es vertical en la posicién primaria, oblicua en las
posiciones secundarias de la mirada y horizontal en la
posiciéon de lectura.

Asociado a la diplopia la paciente se presenta con un
cuadro de ataxia. Ademas, utiliza lentes para correccion
de astigmatismo anisometropico.

En el exdmen ocular los hallazgos mas significativos in-
cluyen: severa limitacion a la depresion bilateral, hiper-
tropia derecha en posicién primaria comitante en todas
las posiciones de la mirada, exotropia en el intento de
mirar abajo, exotropia de cerca y endotropia con hiper-
tropia derecha en las miradas laterales.

1-Mecanismo de Diplopia:

En esta paciente existen varios mecanismos que cla-
ramente pueden producir o influenciar los problemas
sensoriomotores incluyendo tumor cerebral, localiza-
cion del tumor, tratamiento del mismo y la presencia de
anisometropia.

1A-Localizacion del tumor:

Lesiones que afecten la porcion rostral del mesencéfalo
como el nucleo intersticial rostral del fasciculo longitu-
dinal medio, nucleo intersticial de Cajal y la comisura
posterior pueden conducir a anormalidades de los mo-

vimientos verticales. El nlcleo intersticial rostral del fas-

ciculo longitudinal medio controla dichos movimientos.
Esta paciente presenta ataxia. Se ha demostrado, que
lesiones del tegumento paramedial en la porcion ros-
tral del mesencéfalo a nivel del caliculo superior pueden
cursar con ataxia. Para que exista una paralisis bilateral
de la depresién ambos lados deben afectarse ya que en
la mirada inferior no se decusan las fibras. (Nguyen et
al EyeWiki AAO 2021; Wai et al BMC Ophthalmol. 2021)

2A-Disrupcion Central de la Fusion:

En 1973 John Pratt-Johnson describe la disrupcion
de la fusion central como resultado de la afeccion de
la convergencia y de la divergencia en patologias del
mesencéfalo y presenta 5 casos incluyendo anomalias
congénitas, traumaticas, vasculares y neoplasicas. Sub-
secuentes publicaciones incluyeron casos de pérdida de
fusion, secundario a cataratas monoculares y afaquia.
(Pratt-Johnson BJO 1973)

3A-Tratamiento del Tumor:

Ademas de la reseccidn quirlrgica esta paciente recibié
radioterapia. Uno de los diagnésticos diferenciales que
evaluamos al comienzo, fue el de la “neuromiotonia
ocular”, que es una condicion infrecuente caracterizada
por espasmos de los musculos extraoculares provocada
por una anormalidad en la liberacién del calcio. Estos
pacientes desarrollan limitacion a las rotaciones ocula-
res en el campo contrario al musculo afectado. La neu-
romiotonia ocular ha sido reportada en pacientes con
tumores cercanos a la silla turca pero también en otras
condiciones incluyendo enfermedad de Graves (Kim et
al J Neuroophthalmol. 2016).

4A-Anisometropia:

Pacientes con anisometropias esféricas altas pueden
desarrollar diplopia binocular asociada con aniseiconia
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esférica. Esta paciente presentaba anisometropia esfé-
rica y astigmatica. La aniseiconia meridional es un feno-
meno Optico binocular infrecuente caracterizado por la
distorsiéon espacial, por ejemplo, los pacientes ven ima-
genes oblicuas, un lado del objeto mas cercano o mas
pequefio que el otro lado, o mas lejano y mas grande.
Esta percepcion desaparece bajo condiciones monocu-
lares (Velez et al JAAPOS 2021).

2-Test adicionales:

Para el diagndstico de la disrupcién central de la fusion
se recomienda el uso del sinoptoforo, asi como para el
diagnéstico de las paralisis supra -nucleares las manio-
bras de los movimientos de cabeza de mufieca, que son
de gran utilidad. Finalmente, el diagnostico de la neuro-
miotonia ocular se basa en la mirada sostenida.

3-Tratamiento:

En este paciente el objetivo era la mejoria de la depre-
sion. La misma presentaba ataxia y la imposibilidad para
mirar hacia abajo limitaba muchisimo su capacidad de
movilidad.

Ademas, se buscd solucionar la hipertropia presente en
todas las posiciones de la mirada, la endotropia en po-
siciones laterales y las exotropia en el intento de la
mirada abajo y de cerca.

En 2004 Buckley y colaboradores (Buckley et al JAAPOS
2004) reportan los resultados de una serie de pacientes
con paralisis supra- nucleares en los cuales se realizaron
retroinserciones, resecciones y transposiciones. Basa-
dos en dicho estudio, realizaron retrocesos bilaterales
asimétricos de los rectos inferiores en paralisis de la ele-
vacion, en pacientes con sindrome de Parinaud.

En mi experiencia, en las paralisis supra- nucleares
los retrocesos amplios funcionan muy bien porque el
problema no es paralitico de origen nuclear o infra-nu-
clear, sino que el impulso para el movimiento no existe
por un dafio supranuclear. Tanto los retrocesos de los
rectos superiores para paralisis inferiores como el de los

rectos inferiores para paralisis de la elevacion funcionan
bastante bien. Yo prefiero, sin embargo, las resecciones
y las transposiciones en las paralisis nucleares e infra-
nucleares.

Para el manejo de la exotropia abajo también usamos
una técnica descrita por Buckley usando la transposicion
vertical de los rectos horizontales para crear un patrén
en V o en A. Buckley recomendé transponer los rectos
medios hacia arriba en pacientes con insuficiencia de
convergencia para crear una V, es decir, esotropia en
la mirada inferior que contrarrestara la exotropia abajo
(Kushner Arch Ophthalmol 2011; Pineles et al JBVOM
2020) Usando este principio, nosotros decidimos trans-
poner medio tenddn de los rectos laterales hacia aba-
jo teniendo en cuenta que el recto lateral izquierdo se
habia transpuesto hacia arriba durante una cirugia an-
terior. Esta cantidad se adiciond a la transposicion infe-
rior de manera que ambos rectos laterales al final tenian
una posicion vertical similar entre la insercion original
del recto lateral y el recto inferior.

Por ultimo, utilizamos el concepto de “compartimen-
talizaciéon de los musculos extraoculares” para manejar
la endotropia en la mirada lateral y anular la exotropia
de cerca. Se han publicado varios articulos y una revi-
sion (Pineles et al JBVOM 2020) de como las inserciones
de forma oblicua de los musculos extraoculares puede
usarse en el tratamiento de la disparidad cerca / lejos.
En este caso, decidimos hacer un retroceso de 1 mm las
fibras inferiores del recto lateral derecho asociado a un
pegamiento de 2 mm de las fibras superior del recto
lateral derecho que no se habia operado anteriormente
y en el lado izquierdo avanzamos las fibras superiores 2
mm y retrocedimos las fibras inferiores 1 mm.

En Resumen:

La cirugia consistié en un retroceso del recto superior
derecho de 10 mm y del recto superior izquierdo de 6.5
mm. Sumamos, la transposicion inferior del recto late-
ral derecho de 4 mm asociado a un plegamiento de las
fibras superiores de 2 mm y retroceso de las fibras infe-
riores de T mm respecto a la insercién original y al recto
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lateral izquierdo se le realiz6 una transposicion inferior
total de 7 mm ya que inicialmente, se habia transpuesto
hacia arriba 3 mmy se avanzaron las fibras superiores
2 mmy se retrocedieron las inferiores 1 mm.

En el postoperatorio al primer dia la paciente presenta-
ba una hipertropia izquierda de 4 (DP). En el seguimien-
to a los 4 dias, mostré una hipertropia izquierda

de 2 DP. No presentaba endotropia en ninguna posi-
cion de la mirada, como tampoco, exotropia de cerca.
La diplopia mejoraba con un prisma de base inferior 2
DP en ojo izquierdo y mostraba una estereopsis de 100
segundos de arco en la mirada de cerca. La motilidad
ocular puede apreciarse en la fotografia (FIG .2), donde
se visualiza que la depresion es normal, solo se denota
una leve limitacion a la elevacion del ojo derecho, sien-
do moderada en el ojo izquierdo y rotaciones laterales
normales.

En el seguimiento postoperatorio a las 2 semanas, la
paciente manifestd resolucion completa de la diplopia
vertical. También indicé que su marcha ataxica e inesta-
bilidad al caminar habian mejorado.

En el examen ocular la estereopsis de cerca estaba es-
table en 100 segundos de arco. Y la Unica desviacién
ocular medible con la prueba de la oclusién alterante
fue una endotropia de 4 DP en la mirada inferior.

(FIG. 3)

Pre-operatorio (FIG 1)

Post-operatorio: 1ra. Semana (FIG 2)

Post-operatorio: 2 da. Semana

Diagnéstico final:

Lesion del mesencéfalo caracterizada por una paralisis
supra- nuclear bilateral de la depresidn con ataxia, insu-
ficiencia de convergencia y quizas con extensién poste-
rior causando endotropia en la mirada lateral.
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DRA. SUSANA GAMIO

DRA. SUSANA GAMIO

Jefa del Servicio de Oftalmologia.
Hospital de Ninos Dr. Ricardo Gutiérrez,
Buenos Aires, Argentina.

Sabemos que esta joven paciente de 32 afios desarrolld
diplopia post cirugia de un tumor intracraneal. La pri-
mera cirugia que le realizaron fue un retroceso de recto
lateral izquierdo de 5 mm con transposicién superior, lo
cual nos permite inferir que tenia una exodesviacién con
hipotropia izquierda. Posiblemente esta intervencion le
produjo una exciclotorsion izquierda que luego fuera in-
terpretada como hiperfuncion de oblicuo inferior dado
que la segunda cirugia realizada fue un retroceso de
oblicuo inferior izquierdo.

Actualmente presenta buena agudeza visual en am-
bos ojos, diplopia en todas las posiciones de la mirada,
marcado déficit de depresién bilateral y una hipotropia
izquierda de 7A comitante, sin torsidn y con signo de
Bielschowsky negativo.

Si bien podria tratarse de una disrupcion central de la
fusion, cuadro este posible luego de una cirugia intra-
craneal que le imposibilite la supresién, Federico refie-
re que la paciente presenta fusion inestable tanto con
prismas como con el sinoptoforo, lo cual nos da alguna
posibilidad de tratamiento.

Presenta ademas una XT de 8A en infraversion y XT 12A
en vision cercana.

Para mejorar su diplopia en posicién primaria la mejor
opcién terapéutica que se me ocurre, es realizar un pe-
quefo pliegue ajustable de recto inferior derecho con lo
cual se podria corregir la desviacion vertical y la exodes-
viacion en infraversion.

Pero considerando que una de las quejas de la paciente
es su déficit de depresion, el retroceso bilateral de rec-
tos superiores es una opcion de tratamiento. Se podria
realizar solo un retroceso asimétrico de rectos superio-
res, mayor en ojo derecho o por el contrario un retroce-
so bilateral y simétrico de rectos superiores y un pliegue
ajustable del recto inferior derecho.

GRAND ROUND DE DISCUTIDORAS
C.C. 42 Dr. Federico Vélez

DRA. CRISTINA UGRIN

DRA. CRISTINA UGRIN

Seccion de Estrabismo y Oftalmopediatria,
Servicio de Oftalmologia

Hospital de Clinicas, José de San Martin,
Buenos Aires, Argentina.

El paciente fue operado de un tumor del 3er. ventricu-
lo y cuyo tratamiento requiri6 ademas de la escision
quirurgica, radioterapia. Posiblemente por el tumor, la
cirugia o la radioterapia se afect6 el nucleo intersticial
dorsal del fasciculo longitudinal medio (riMLF) donde
se generan los movimientos verticales y fasciculos extra-
piramidales responsables de la ataxia.

Fue operada de estrabismo en dos oportunidades. La
primera, donde se realizd una retroposicion del RL del
Ol con elevacion de la insercién, por lo que deduzco,
que ese ojo estaba en exotropia e hipotropia.

En su segunda cirugia, tuvo un debilitamiento del obli-
cuo inferior del mismo ojo.

Segun las fotos, la paciente presenta una hipertropia
derecha en PP, fija con su Ol, a pesar de que es el ojo
con mayor ametropia y ademas se ve una limitacion de
la elevacion en el mismo.

La limitacion de elevacion puede deberse a que se afec-
taron los fasciculos correspondientes al subnucleo del
RS contralateral (Sindrome del uno y medio vertical) o
a la retroposiciéon del oblicuo inferior en la segunda ci-
rugia.

La diplopia puede corresponder a una fusion inestable,
como también, a un cambio en la fijacion.

En cuanto a los estudios complementarios, le pediria
imagenes ( RMN) para corroborar el sitio y extension de
la lesion,como también, un estudio sensorial para verifi-
car amplitud fusional y la posibilidad de ampliarla con
ejercicios ortopticos.

En cuanto al tratamiento, intentaria que los ojos pu-
dieran descender para mejorar la vision en el campo
inferior. Para lo cual, le realizaria una retro posicion asi-
métrica de ambos rectos superiores (Ej.7 y 5mm) si es
posible, con suturas ajustables y le agregaria un peque-
fio pliegue de los rectos inferiores (Ej. 3 0 4mm) lo que
reforzaria a su vez, la accion aductora para mejorar la XT
de cerca.
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PERFILES & MEMORIAS

Entrevista de la DRA. FERNANDA KRIEGER

DR. DAVID GRANET

o

Dra. Krieger: -éPor qué eligio el estrabismo como especia-
lidad?

Dr. Granet: Para mi, lo mejor de ser oftalmdlogo es la habili-
dad unica de tener un efecto positivo en la vida de los pacien-
tes. Ya sea, ddndole una mejor calidad de vision a un nifio,
restituyendo su funcion visual o logrando alineacion de un
estrabismo en un adulto. De este modo, tenemos un momen-
to inigualable, sabiendo que el don que se nos ha brindado
estd siendo utilizado de modo correcto.

Debo admitir, que el abrazo de un nifio feliz o de alguno de
sus padres me alegran el dia.

El estrabismo tiene un sentido, desde los patrones de desvia-
cion, las “fuerzas mecdnicas”, las interacciones de la acomo-
dacion y fusion, como asi también, el sistema supranuclear
entre otros.

Creci en una familia, donde mi padre era profesor de Ingenie-
ria y una madre que era profesora de educacion bdsica, por
tanto, supongo que fui hecho para esto.

Dra. Krieger:-Cudles considera que son los mejores avances
en el estrabismo en los ultimos afios?

Dr. Granet: Creo que uno importante es el reconocimiento de
la diferencia en la fisiopatologia del estrabismo entre nifios
y adultos, lo que lleva a un uso mds amplio de las suturas
ajustables y por tanto, un enfoque mejorado en la correccion
quirdrgica.

También, comprender que el estrabismo no solo, es parte de
un problema oftalmoldgico, sino a nivel cerebral.

Dra. Krieger:-¢ Tiene alglin maestro en su carrera a quién
admire? ¢Y como influyd en sus elecciones profesionales?
Dr. Granet: En primer lugar, los Dres. Larry Yannuzziy Joy Hir-
sch (mientras estaba atn en la carrera de medicina) fueron
la combinacion para que quisiera convertirme en oftalmo-
logo. Rich Hertle, mi primer mentor, que encendid mi carre-
ra; Stuart Brown ( mi primer Director), que vio algo en “ese”
joven doctor y me dio el apoyo para sofiar. Bob Weinreb (mi
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actual Director) quien me sigue mostrando que puedo ser un
meédico e investigador de renombre sin perder la empatia y
dando mi corazon. Finalmente, Shira Robbins (mi comparie-
ra) quien con su silenciosa excelencia me recuerda lo que sig-
nifican “la dignidad y trabajo en equipo”.

Dra. Krieger: ¢é-CoOmo aproveché la oportunidad para iniciar
esta nueva sociedad denominada “WSPOS"”?

Dr. Granet: Estaba reunido con Ken Nischal y comenzamos a
combinar nuestras energias creativas aunque dispares, para
fusionar nuevas ideas que eventualmente, se transformaron
en la Sociedad Mundial de Oftalmologia Pedidtrica y Estra-
bismo: WSPOS.

Teniamos esta vision en nuestras mentes (él de sus viajes por
el mundo y yo por conocer el funcionamiento de la oftalmo-
logia pedidtrica internacional) para llegar a tener a todos los
excelentes expertos alrededor del mundo en un solo lugar. Sa-
biamos que habia mucho que podriamos aprender unos de
otros y que hay tantas personas inteligentes que atn no co-
nocemos. Sin embargo, lo que la mayoria no sabe, es que Ken
y yo no éramos amigos antes de la creacion de la Sociedad
Mundial, sino que era nuestra fe en aquello que estébamos
haciendo, lo que nos unid.

Comunicaciones Agenda, ESCRS, Rich Hertle, Ramesh Kekke-
nuya, Dominique Bremond-Gignac y el equipo completo de
cientificos compartieron nuestra vision.

Decidimos tomar la chance y planear el 1er Congreso Mun-
dial de Oftalmologia Pedidtrica y Estrabismo sin saber si al-
guien asistiria. Pero lo hicieron, desde cientos hasta casi mil
personas se anotaron.

Supimos entonces que esto era algo especial y como humil-
des lideres, sequimos hacia donde esa energia global nos lle-
vara. Asi entendimos, que la habilidad y experiencia residen
alrededor de todo el mundo y hay grandes deseos de que sea
compartida.

Dra. Krieger: ¢-Como vé Ud. el estrabismo en el futuro?

Dr. Granet: Ante todo deberiamos comprender el cerebro, la
motilidad y las relaciones fusionales de una mejor manera y
volver a reactivar la plasticidad. Todo ello ayudaria en la
planificacion de las cirugias y mejoraria las técnicas quirurgi-
cas, sin embargo... la habilidad de prevenir el estrabismo y la
recuperacion de la funcion nerviosa deberian ser los avances
reales...

Como en el resto de la medicina, creo que la “genética” lo
cambiard todo...

24



Dra. Krieger: é-Tuvo seiiales en su carrera que lo llevaron
hacia nuevas direcciones?

Dr. Granet: Mis becas de formacion en la Universidad de
Pensilvania y el Hospital de Nifios de Filadelfia (CHOP) cam-
biaron mi rumbo. Mi experiencia en la Academia Americana
de Pediatria (AAP) transformd mi punto de vista de la aten-
cion ocular a un sistema de compromiso total. Para concluiry
lo que es incuestionable, es que los viajes alrededor de dife-
rentes paises fueron los que revolucionaron mi pensamiento.

California.

Y espero, con total honestidad, que los Latinoamericanos
continuen confraternizando e impactando en el mundo (y en
la Sociedad Mundial) cada dia mas.

Aquellos expertos que han participado en los webinars mun-
diales de la WSPOS conocen el valor que tiene. Necesitamos
de sus voces, experiencias, creatividad, innovacion, alegria y
sobre todo de su esplendor....

Muchas gracias por esta entrevista. Ha sido un honor para
mi.
Dr. David Granet

Dra. Krieger:é-Como des-
cribiria Ud. su relacién
con el estrabismo en La-
tinoamérica?

DR. Granet: |/INCREIBLE!
Tengo una fellow brillan-
te de Brasil que cambio
mj vida: Cintia Gomi. Idea
tras idea que le comparti,
ella sefiald que en Améri-
ca Latina ya lo habian he-
cho, o me comentd cosas
que nunca habia escucha-
do.

Luego viaje a Brasil (va-
rias veces) y descubri la

alegria de la vida, la pasion por el aprendizaje constante y
hacer la diferencia y senti que encajaba perfectamente alli.
Lo mismo que en Colombia, México y Argentina donde tengo
amigos.

Recuerdo haber llamado una vez a mi esposa y decirle: jnos
mudamos! Excepcionalmente, aqui tengo una licencia de en-
trenamiento de futbol y lo jugué también, lo cual encaja, (sin
embargo, no quiero entrar en discusiones de quien es el me-
jor jugador de todos...jaja)

He descubierto gente brillante e increible en América Latina,
siempre dispuestos a compartir sus conocimientos. Algunos
son “casi” familia (como Mauro), y todos ellos han hecho mi
vida diferente. Tengo la certeza que he aprendido tanto (o
mds) de lo que he ensefiado... desearia poder hablar mds el
portugués o espaiiol de lo que lo hago, y de ese modo, poder
escuchar y aprender aun mds. Mi anhelo, es que muchos fe-
llows, piensen en compartir tiempo con nosotros en
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Paresias Bilaterales Asimétricas con Desviacion Horizontal
Dr. Fernando Prieto Diaz
Instituto Oftalmoldgico Prieto Diaz, La Plata, Buenos Aires, Argentina.

Las paresias del musculo oblicuo superior (POS) bilate-
rales son un capitulo muy interesante porque exigen al
maximo la destreza del estrabodlogo en la revisacion del
paciente, en la técnica de medicion con prismasy en la
capacidad de raciocinio.

Para este articulo de Estrabismo desde el Sur he invi-
tado a la Dra. Mariela Elias (Cérdoba, Argentina), para
compartir con Uds. el analisis de un caso de esotropia y
POS bilateral que hemos estado discutiendo en relacion
a como la desviacion horizontal puede influir en la in-
terpretacion de la simetria. He agregado otro caso pero
con exotropia, que me han cedido gentilmente para un
mejor analisis.

A las paresias bilaterales del IV nervio, desde el punto de
vista clinico, que interesa a la indicacion quirdrgica, las
clasificamos en: Manifiestas, Enmascaradas, Ocultas y
Ocultas Falsas.

Las Manifiestas son aquellas sin dificultades diagnosti-
cas: hipertropia en lateroversiones opuestas, patron “V”,
exciclotorsion bilateral e inversion del Bielschowsky.

Las Enmascaradas: son paresias bilaterales muy asimé-
tricas que sélo nos muestran algunos indicios de bila-
teralidad (por ejemplo, inversion de la hipertropia en
alguna posicion de la mirada)

Las Ocultas son las que se diagnostican en el postope-
ratorio de un caso que era unilateral sin ningun indicio
de bilateralidad. jAdvertir siempre a los pacientes!

Las Ocultas Falsas son una categoria que hemos intro-
ducido para sefalar a hipercorrecciones de casos unila-
terales en donde se produce inversion postoperatoria
de la hipertropia.

Las Manifiestas pueden ser simétricas o asimétricas de-
pendiendo de la DV en PP y el grado de hiperfuncién
de oblicuos inferiores y/o de hipofuncién de oblicuos
superiores, pero en general cuando nos informan que
un paciente tiene paresia bilateral del IV asimétrica en-
tendemos que hay una desviacién vertical en PP con

hipertropia del ojo con mayor paresia. Y este es un
punto importante a considerar. Puede una desviacién
horizontal asociada interferir con el diagnéstico de
simetria/asimetria y comprometer la indicacion qui-
rirgica? Nuestra respuesta es: si.

Consideremos las tres situaciones posibles:

1.No hay desviacion horizontal en PP: aqui no hay
factores que confundan. La desviacion vertical depende-
ra exclusivamente del desbalance de los musculos obli-
cuos o de un secundarismo sobre el recto superior del
ojo mas afectado no dominante o del recto inferior del
ojo menos afectado no dominante también.

2.Exotropia: En esta situacion, cuando el ojo dominan-
te fija, el ojo en exotropia no esta tan afectado por el
desbalance de musculos oblicuos mientras el ojo fijador
permanezca en PPy si entra en el campo de accion de
los secundarismos de los musculos rectos ipsilaterales.
En este caso el ojo exotropico no fijador puede aumen-
tar su hipotropia si hay contractura del RI aumentando
la desviacion vertical si la paresia es mayor en el ojo fi-
jador (Fig. 1y 2). Pero si la paresia es mayor en el ojo
no fijador entonces habra predominio del recto superior

Figura 1 — POS bilateral asimétrica por secundarismo. Si se ob-
serva el estado funcional de los oblicuos no hay tanta diferencia.
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(Fig. 3). Puede decirse entonces que en situacion de
exotropia el ojo no fijador estd mas influenciado por los
secundarismos y que éstos, contribuyan mas a la hiper-
tropia o hipotropia de este ojo no fijador, dependera si
éste es el ojo mas afectado o no por la paresia. Pero en
ambos casos aumentara la DV. De todas maneras esto
no seria un factor de confusiéon al momento de realizar
la indicacion quirdrgica, tal vez solo se considere sumar
el retroceso de algun recto vertical al plan quirurgico.

SECUNDARISMOS DE LAS POS
POS OI QUE AFECTA PP O DOMINANTE

LEY DE HERNG

Figura 2 — POS mayor en ojo fijador.

SECUNDARISMOS DE LAS POS
POS OI QUE AFECTA PP OD DOMINANTE

CONTRACTURA
RS

Figura 3 — POS mayor en ojo no fijador.

3-Esotropia: En esta situacion es donde hay que estar
muy atentos. El ojo no fijador entra en situacion de eso-
tropia en el campo de accién de los musculos oblicuos
y como la paresia es bilateral tendera a la hipertropia
confundiendo la real magnitud de la desviacién verti-
cal y sobre todo la simetria de la paresia, simulando ser
mayor de lo que es en ese ojo no fijador (Fig. 4). jY ma-
yor sera cuanto mayor sea la ET! Aqui no influyen los
secundarismos porque el ojo esotropico se “mete solito
en el campo de batalla vertical”, entre el OS paresiadoy
el QI hiperfuncionante. Entonces es mas relativa la DV
cuando el sujeto fija en PP y es cuando la indicacién
quiridrgica debe basarse fundamentalmente en el es-
tado funcional de los musculos oblicuos mediante el
estudio de las versiones; que por cierto, es un test que
nunca debe ser obviado en ningun estrabismo porque
complementa al cover test alternado con prismas y nos
brinda datos adicionales.

Figura 2 - Paresia bilateral congénita bastante simétrica, pero
cuando fija en PP el ojo izquierdo hay hipertropia derecha porque
el ojo entra en el campo de accion vertical de los oblicuos, que esta
en desequilibrio.
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CONCLUSION:

Las paresias simétricas del oblicuo superior nos plan-
tean a veces problemas sensoriales, como la presencia
de torsion subjetiva espontanea al estar los ojos inclu-
sive en situacion de ortotropia en PP. Pero la indicacién
quirdrgica es mas clara.

En las asimétricas, en cambio, ya se plantean secunda-
rismos que entran en juego y que debemos conside-
rar. Mas complicado aun, es cuando se acompafan de
desviacion horizontal en la linea media y este problema
horizontal magnifica secundarismos en exotropias, que
deberan ser considerados en el plan quirdrgico.

Pero es en situacion de esotropia, en donde debe en-
cenderse “la alarma”, pues puede simular una asimetria
que no es real y confundir en la magnitud de la cirugia
de musculos oblicuos en uno u otro ojo, cuando parte
de la resolucion pasa por corregir la esotropia.
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