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DR. FERNANDO PRIETO DIAZ
ARGENTINA

En un lugar de La Mancha, de cuyo nombre no quiero acordarme, no ha mucho tiempo que vivia
un hidalgo de los de lanza en astillero....."

"Luchd contra gigantes: la injusticia, el miedo, la ignorancia”
Miguel de Cervantes Saavedra- “Don Quijote de La Mancha”

Iniciamos un nuevo afo en REOP. Ya nueve! Pero hoy deseo escribir sobre un hidalgo caballero de
La Mancha. No es Alonso Quijano... Sin embargo, de toda la gente que conozco creo que no hay
nadie mas parecido a él. No su fisonomia, pero si su origen y su espiritu.

Nacié en un lugar que antes era zona de "Al-Andaluz™ y fue fundada con el nombre “wad al-ha-
yarah™, hoy Guadalajara. No se si él tiene genes moros (yo los tengo y muchos de mi abuela
Fanjul) o tal vez nuestra amistad venga por otras afinidades. Pero volviendo a Cervantes creo
que con este hidalgo del siglo XXI hubiera podido tener argumento para escribir holgadamente
una hipotética tercera parte del Quijote.

Carlos es una persona que arremete contra todo. El estd decidido y nadie lo para. Sus caballos
son trenes y aviones y su lanza es su voluntad. Y mds que lanza es una espada y esa espada ,
como decia ese otro Miguel pero de apellido Herndndez, es "su arma mads victoriosa, vencedora
de las flores y las alondras”, porque es rdpida, sagds y astuta. Es una espada terriblemente bon-
dadosa que siempre esta lista para defender a sus amigos y a sus principios. Y esos principios y
valores que tiene estan hechos con rocas del Rio Henares. No los vulnera ni ante la mds secreta
intimidad.

Como hidalgo caballero manchego, él no soporta la injusticia y el mundo le es hostil. Es por eso
que arremete contra casi todos los aspectos de la vida escribiendo. Y es justamente por ello, que
uno siempre lee lo que escribe, porque como la belleza, la inteligencia es muy seductora.

La primera vez que escuché su nombre fue en boca de mi padre. Cuando la REOP era un grupo de
discusion por e-mail llamado LEOP. También de su boca escuché por primera vez el nombre de
Pilar Merino y de Fernanda Krieger. El me hablaba mucho de ellos. Creo que conocid personal-
mente solo a Fernanda, pero era como si me dijera "esta gente es estupenda y tienen tu edad.
Haz algo”. Y el apellido Laria me parecia algo suave. Nunca me imaginé que era la mismisima
furia espafiola. Y aunque no recuerdo cuando nos vimos por primera vez, eso me gusta porque es
como que nos conocemos de toda la vida.

Hablar con Carlos siempre te deja una ensefianza, tanto de estrabismo como de la vida; leer
sus chistes siempre te regalan una nueva picardia. Y su actitud una nueva esperanza, porque el
siempre viene a ofrecer su corazdn.

Con Carlos solo tengo una cuenta pendiente y es poder invitarle a “algo”. Porque ni en los taxis de
Buenos Aires me dejo alguna vez...
Nunca pensé que me encontraria con Alonso Quijano, tan sonriente y vivo como vos y yo.

1-Nombre dado a los territorios ibéricos conquistados por tropas drabes-musulmanas.

2-.Nombre original del Rio Henares, posiblemente en referencia a la abundancia de piedras en su lecho poco cauda-
loso.
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ENDOTROPIA ADQUIRIDA
Dra. Silvia Moguel A. México

DRA. SILVIA MOGUEL A.
MEXICO

Paciente femenina de 29 afos con madre hipertiroidea y diabética. Es conocida desde la infancia, inicié miopia
a los 4 afnos siendo de -2.00 esf bilateral, a los 7 anos de -3.00, a los 12 afios de -6.00 esf, (inicio uso de lentes de
contacto), a los 18 afos -9.00 esf con lo que se ha mantenido en revisidn ciclopléjica. CV 20/20, fusion adecuada,
prueba de Titmus de 40 seg de arco, PIO 15 mmHg, campimetria normal.

En 2014, a los 23 afos, la paciente consulta por diplo-
pia intermitente especialmente en la tarde, sin causa
aparente, por lo que acudid a revision. La desviacion
erade 18AET lejos/T0A ET cerca.

Ante el antecedente familiar, durante su tratamiento y
evolucion por varios ainos, se han completado con es-
tudios autoinmunes, pruebas PCR, ANA, ANCA, célu-
las LE, electromiografia de fibra Unica, perfil tiroideo,
USG tiroideo, anticuerpos antitiroideos tiroglobulina y
peroxidasa, anti-TSH, anti-acetilcolina, TAC de orbitas,
Angio RMN de craneo simple y contrastada, todos nor-
males y negativos.

El tratamiento fue con aplicacion de toxina botulinica
(TB) 5 Ul en ambos rectos mediales con resolucion del
estrabismo. Ha presentado las siguientes recaidas:

2016: recaida de 20AET/16A ET lejos-cerca. Se aplica-
ron 5Ul de TB( toxina botulinica) en ambos rectos me-
diales

2017: 20A ET/16A ET. TB: 7.5 Ul en ambos rectos me-
diales. Se indica adicion de +3.00 para trabajos cerca-
nos, y reduccion de uso de dispositivos electronicos
cercanos.

2019: 25A ET/ 10A ET. TB: 10 Ul ambos rectos media-
les

2020: T0A ET/ORTO. TB: 5 Ul ambos rectos mediales
2021: 18AET/6AET.TB: 5UITB en ambos rectos me-
diales

El estrabismo de cerca se comporta endoféricoy le per-
mite actividades laborales. Segmento anterior y poste-
rior sanos.

Examen motor: Sin limitaciones de movimientos. La
paciente no ha aceptado cirugia de estrabismo.
Ver FIG 1.

CASO CLINICO
Edad: 29 afios
Femenina
Rx: -9.00 AO
CV: 20/20 AO _-

FIG 1: Paciente con endotropia al frente, fijador alterno, en la ima-
gen fijando ojo izquierdo, sin defectos aparentes en los movimien-
tos,diplopia persistente mayor en mirada lejana.

ANTE LA EVOLUCION, LAS DUDAS QUE SURGIE-
RON HAN SIDO:

1-;Cual es la participacion en este cuadro de una este-
reovision adecuada previa?

2-;Ha impedido una endotropia concomitante le-
jos-cerca?, ;No hasido de importancia para contener la

pérdida de la fusion?

3-¢Cuando consideramos que la endodesviacion es
atribuible al uso excesivo de aparatos electronicos?

4-;Cuando hay que considerar que la evolucion es ha-
cia una endotropia adquirida en miopia progresiva
(MAPE)?

5-¢;Como persiste la integridad de los movimientos a
pesar de un desequilibrio muscular?

6-;Qué otro estudio de diagndstico hubiera sido Util?

7-¢Qué otro tratamiento se hubiera indicado?



CAMBIO DETRATAMIENTO:

En la Ultima recaida logra fusion en la mirada de cer-
cay tiene ET de 18A DP en la mirada de lejos; ante la
renuencia a la cirugia de estrabismo se le propuso ple-
gamiento de ambos rectos laterales, realizados en el
consultorio, bajo anestesia tdpica en gotas, 2 meses
después de la Ultima inyeccion de TB.

Ver FIG 2.

CASO CLINICO
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FIG 2: Paciente posterior a plegamiento subconjuntival de ambos
musculos rectos laterales bajo anestesia tdpica. Al centro ortoposi-
cion, sin diplopia. En mirada lateral pequena limitacion de aduccidn
en ojo izquierdo posterior al plegamiento.

TECNICA QUIRURGICA:
Se realizo asepsia y antisepsia, aplicacion de gotas de
tetracaina y antibiotico tdpico.

1) En area lateral de ojo derecho, se realizé un corte
conjuntival de 3mm a la altura de la insercion del mus-
culo recto lateral, con sutura vicryl 6-0 se tomo el ten-
don muscular y se paso la sutura por debajo de la con-
juntiva a 6mm atras.

2) La salida de la aguja se prolongd con un corte hori-
zontal de 3mm.

3) Se tomaron fibras musculares con la misma sutura
4) Se regreso la sutura subconjuntival hasta salir a la in-
cision anterior correspondiente a la insercion muscular
5) Se paso la sutura por el tendon y se verifico la U for-
mada con la misma y la adecuada toma de fibras mus-
culares.

6) Se realizo plegamiento muscular; el grado de refor-
zamiento se verificd ante la restriccion generada, tanto
en el movimiento como en la maniobra de duccion con
la pinza.

Se repitio el mismo procedimiento en el ojo izquierdo.
Las heridas conjuntivales fueron cerradas con vicryl
6-0. Aplicacion de antibidtico-antiinflamatorio topico
por una semana. Ver FIG 3.

1A Incisidn
2 rivel de insarcion del recto Lateral. Toma de ;
tendén en L insercién con viery 6-0 conjuntiel Smn

3) Torna de fibras musculares alo ancha del
recto lateral, grosor medko a profundo

FIG 3: Plegamiento subconjuntival.

COMENTARIOS:

Los estrabismos adquiridos en jovenes deben estudiar-
se con la finalidad de una deteccion temprana de las
enfermedades que pueden ocurrir en este grupo etario.
En el estudio de Minnesota, en 753 individuos mayo-
res de 19 anos, en un periodo de 20 afos y todos sin
antecedentes de estrabismo, el 44.2% correspondio a
estrabismo paralitico, 15.7% a insuficiencia de la con-
vergencia, 13.3% a pequena hipertropia 'y 10.6% a in-
suficiencia de la divergencia. Siendo la mayor inciden-
cia en la octava década de la vida.

En las edades menores, hacia los 20 afos, predomina-
ron: exotropia intermitente, estrabismo por pérdida
visual, insuficiencia de divergencia y de convergencia,
causas restrictivas, ET con CA/A alta y la oftalmopatia
tiroidea. Se considerod que 1 de cada 25 adultos tendra
estrabismo en su vida, siendo el indice de riesgo de



54.1 casos en 100,000; este indice es en menores de
25 afos, de 20 en 100,000, hasta 370 en 100,000 para
la octava década. En este trabajo, la insuficiencia de la
divergencia es referida asi, Unicamente como dato cli-
nico.

Los estrabismos adquiridos en adultos mayores(+50
anos) han sido relacionados a problemas vasculares,
tumores y diversas enfermedades sistémicas; la insu-
ficiencia de divergencia en la media de los 70 anos ha
sido atribuido al deterioro de los tejidos orbitarios y
relacionado a diferentes eventos vasculares centrales;
comparado con jovenes en que regularmente se aso-
cian mas a traumatismos craneoencefalicos y

faciales. @

Dentro de los estrabismos asociados a miopia, Kekun-
naya y cols, han descrito en los primarios las formas
divergentes, en los secundarios los asociados a dano vi-
sual y miopia por prematuridad, en los incomitantes es-
tan referidos los estrabismos fijos relacionados a altas
miopias y finalmente en las formas raras, la endotropia
progresiva con moderada y baja miopia, en la que re-
portan un caso aislado de una paciente de 20 afios con
ET progresiva de gran angulo que fue tratada con toxi-
na botulinica y cirugia de rectos horizontales.

Respecto al estrabismo relacionado al manejo de apa-
ratos electrdnicos, el estudio de 58 voluntarios jovenes
con un promedio de uso de smartphone de 2 horas de-
tecto irritacion ocular y aumento de las exoforias. ©.

Lee et al reporta endotropia adquirida aguda de 27.74,
comitante lejos-cerca, (la ET asociada a miopia fue de-
tallada por Bielschowsky, en miopias menores de 104,
cuyo mecanismo sugiere la hipocorreccion de la miopia
con exceso de convergencia y endotropia o segun otros
autores a espasmos de acomodacion por enfermedad
neurologica y en opinion de Jamplosky paralisis bilate-
ral de VI nervio que conduce a la comitancia pero que
debe tener limitaciones en el movimiento) en 12 pa-
cientes, con un promedio de edad de 13.3 afios, con
uso de Smartphone por 6.u 8 horas diarias por 4 meses

y lo asume a que practicamente todos los pacientes se
encontraron sub corregidos en una dioptria de miopia
(de -2.81 a -3.80) aunque 4 pacientes eran hipermétro-
pes. El estudio de Mohan también trata de endodesvia-
ciones en nifios (12.5 afios promedio) asociado al uso
de smartphones. &®

Por otro lado, en relacion con las enfermedades sisté-
micas, las enfermedades autoinmunes se han relacio-
nado a estrabismos variables que se corresponden con
su inestabilidad. En el estudio de orbitopatia tiroidea
en el anterior Congreso del CLADE del 2013, demos-
tramos su asociacion con otras alteraciones autoin-
munes en 11.1%, entre ellas el defecto de células T,
la mielitis transversa, vitiligo, eritema nodoso , lupus
eritematoso sistémico y la posibilidad de coexistir con
enfermedad miasténica hasta en 15%. Esto nos obliga
a la busqueda de marcadores de actividad inmunologi-
ca incluso inespecificos. En este caso no se demostrd
enfermedad tiroidea, pero puede ser compartido de
modo familiar la predisposicidon autoinmune. @

La evolucion irregular durante 8 afos de esta paciente
ha requerido una vigilancia cercana ante el desarrollo
de signos o sintomas que nos conduzcan a un diagnos-
tico mas integral.

Finalmente hace tres meses, nuestra paciente ha sido
diagnosticada de Lupus Eritematoso Sistémico siendo
los anticuerpos ahora positivos, jy por supuesto nues-
tras preguntas ahora son mas!
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DISCUSION

Muchas gracias por invitarme a participar en este caso
clinico presentado por la Dra. Moguel en la REOP. Con
sus 9 afos de vida, la lectura de esta revista es impres-
cindible para todos aquellos que disfrutamos con el es-
trabismo y la patologia de la motilidad ocular en gene-
ral.

Supone mucho esfuerzo mantener tantos afios una re-
vista y quiero dar la enhorabuena al Director Ejecutivo,
Dr. Fernando Prieto Diaz, a la coordinadora de edicion,
Dra. CarlaBuccoy en este caso, alaDra. Silvia Moguel,
por mantener la ilusidn intacta, como el primer dia.

A continuacion paso a exponer la reflexion sobre este
caso clinico.

Desde hace algo mas de dos afos, sobre todo durante
la pandemia, en nuestro pais ha aumentado el nUmero
de casos similares o muy parecidos al descrito por Sil-
via.

Los estudios realizados a esta paciente, de neurologia,
inmunologia, tiroideo, analitica, TAC y RM, permiten
descartar, en principio, cualquier enfermedad que pue-
da haber provocado esta endotropia y diplopia.

Por lo tanto hay que pensar en dos cuadros clinicos:

a. O bien se trata de una endotropia adquirida del adul-
to, tipo Bielschowsky, caracteristico de mujeres con
miopia moderada o hipocorregida o tipo Franchesque-
tti, secundaria a la oclusion de un ojo, en general sin
defecto refractivo.

b. O quizas, una endoforia en el contexto de un sobre
esfuerzo en vision proxima (tanto trabajo en vision de
cerca, unido a los diferentes dispositivos electronicos)
y una miopia magna. Los dos son factores de riesgo. En
mi caso, me inclino a pensar mas en este segundo cua-
dro: MIOPIA + DISPOSITIVOS ELECTRONICOS.

Esta paciente presenta vision binocular, en vision proxi-
ma, puesto que tiene 40" y entiendo que cuando esta

DRA. PILAR GOMEZ DE LIANO
ESPANA

C.C. 47 ENDOTROPIA ADQUIRIDA

con los ojos rectos, también tendra vision binocular en
vision lejana. Esto indica que el estrabismo es de apa-
ricion tardia (la paciente acude a los 23 anos por vez
primera) y por otro lado que el prondstico terapéutico
final debe ser larecuperacion de la ortoposicion y vision
binocular.

La incomitancia inicial de la desviacion (18 en vision le-
jana y 10 en vision proxima) nos podria hacer pensar
también que se trata de una paresia de un recto lateral,
sin embargo, no refiere limitacion en las ducciones y si
fuera asi, en este caso la paciente deberia manifestar
mayor diplopia en la direccion del lado mas afecto y no
esta referido en el informe emitido por la Dra. Silvia.

Por otro lado, en los casos de endotropia con miopia
elevada puede suceder que inicialmente exista mayor
desviacion en vision lejana y con el paso del tiempo la
desviacion se hace mas comitante y se iguala.

1.;Cual es la participacion en este cuadro de una es-
tereovision adecuada previa?

Indudablemente la presencia de estereopsis intermi-
tente indica su reciente aparicion y descarta probable-
mente la presencia de estrabismo en la infancia. Ade-
mas del excelente prondstico final.

2.;Ha impedido una endotropia comitante lejos —
cerca? ;No ha sido de importancia para contener la
pérdida de la fusion?

Evidentemente la vision binocular es fundamental y
muy importante, pero no lo es todo, de tal manera que
una pérdida en la elasticidad de los rectos laterales o
una exposicion prolongada en convergencia, en defini-
tiva trastorno mecanico asociado, puede desencade-
nar el estrabismo.

3.¢C0ando consideramos que la endodesviacion es
atribuible al uso excesivo de aparatos electrénicos?

En estos momentos, tanto adultos como ninos, hace-
mos un uso, mal uso y abuso de los dispositivos elec-



trénicos, criticamos a los nifos por este exceso y no
nos damos cuenta, que nosotros hacemos lo mismo.
El teléfono movil se ha convertido en un aparato im-
prescindible en nuestra vida, de tal manera que no es
infrecuente observar actitudes como: Si vamos por la
calle andando, cruzamos con el teléfono movil, en un
restaurante lo abrimos con frecuencia, lo encendemos
para recibir un wp que a veces no llegay sumay sigue...
Sabemos que mas de dos horas de trabajo con dispo-
sitivos en general suponen un factor de riesgo para la
progresion de la miopia, pero no tenemos claro cuanto
tiempo es necesario para desencadenar una endotro-
pia. En cualquier caso siempre es excesivo.

Cuando preguntas a los pacientes la mayoria refieren
“mucho”. Pero ademas hay que pensar que en este caso
la miopia es un factor anadido fundamental.

4.¢Cuando hay que considerar que la evolucion es
hacia una endotropia adquirida en miopia progresiva
(MAPE)?

Si bien es verdad que la mayoria de MAPE aparecen en
la edad adulta, (>de 50 anos) todos tenemos casos de
nifos, adolescentes (yo recuerdo una de 17 afos) con
todas las caracteristicas del MAPE. Los pacientes refie-
ren la aparicion del estrabismo tardiamente, a partir de
la presbicia con una evolucion lenta hacia la gran endo-
tropia e hipotropia. En el caso de esta joven de 29 afos,
no hay porqué pensar que esto vaya a suceder, porque
ademas con el tratamiento con TBA probablemente
hayan impedido la contractura de los rectos medios.
Pero si lo dejamos evolucionar sin tratamiento alguno,
probablemente aumente la desviacion.

5.;Qué otro estudio de diagndstico hubiera sido util?
Yo hubiera realizado una pantalla de Lancaster, un si-
noptdmetro o bien cualquier sistema de videoculogra-
fia para cuantificar la desviacidn en dextro y levover-
sion y valorar asi la posibilidad de una paresia muscular
inicial (aunque no parece el caso). Ademas realizaria un
test de duccion forzada, asi como un test de las fuerzas

generadas para tener una informacion adicional de la
funcion muscular.

El estudio mediante RM en este caso no creo que hu-
biera aportado ninguna informacion adicional. Lo mas
probable es no encontrar desplazamiento de los rectos
laterales ni de los rectos superiores.

6.;Qué otro tratamiento se hubiera indicado?

Es evidente que la paciente no quiere ser intervenida y
obviamente hay que respetar, sin embargo considero
que el resultado en la cirugia es, en general, excelente y
yo intentaria convencerla para realizar la intervencion.
Tiene 29 anos y estoy convencida que antes o después
se operara. Me sorprende sinceramente que después
de 8 anos, persista con el tratamiento con TBA.
Considero ademas que la persistencia de la desviacion,
puede provocar una pérdida definitiva de la vision bi-
nocular, con supresion de uno de los dos ojos y por lo
tanto con un mecanismo negativo de adaptacion.

En este paciente, una recesion bimedial de los rectos
medios creo deberia ser suficiente para corregir la en-
dotropia de 20 — 25 A. Ademas insistiria en limitar los
dispositivos electronicos, aunque hoy en dia es imposi-
ble eliminarlos por completo.

Respecto al tratamiento con TBA, en mis manos no se-
ria el tratamiento de eleccion. Es posible que si la pa-
ciente insiste en no querer operarse tal vez y solo tal
vez, lo hubiera inyectado y en una ocasion. Considero
que el riesgo de difusion a otros musculos, al recto infe-
rior, provocaria una desviacion vertical dificil de gestio-
nar. Sabemos que la hipercorreccion, la ptosis y la difu-
sion esta en relacion directa con la dosis y con el lugar
de inyeccion (menor cuanto mas anterior se inyecta el
producto).

En esta paciente, a pesar de la dosis, entre 5y 10 Ul y el
numero de veces (6 veces), esto no ha sucedido ningu-
na vez. Pero sugiero no tentar de nuevo la suerte.

Muchas gracias por permitirme participar en este caso
clinico.
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DISCUSION

En el caso clinico presentado seria importante observar
mediante imagenes de resonancia magnética (RMN)
de drbita el posicionamiento de los musculos extraocu-
lares.

De existir desplazamiento medial de los rectos vertica-
les observado en los cortes coronales, podria justificar
las sucesivas recurrencias que presento la paciente en
su esotropia y no deberse a la fuerza generada por los
musculos rectos medios sino a la modificacion de los
vectores de fuerza de el musculo recto superior (mas
frecuente) / inferior o ambos al encontrarse nasaliza-
dos.

Si bien la esotropia no fue en progresion junto con la
miopia, ésto pudo deberse a una gran amplitud de fu-
sion ganada por la paciente, la cual presentaba muy
buena estereopsis segun figura en sus evaluaciones ini-
ciales. Esta amplitud de fusidn pudo haber favorecido
la menor esotropia de cerca en el comienzo de la des-
viacion.

El debilitamiento residual de los rectos medios por las
aplicaciones de toxina botulinica junto con la buena fu-
sion le puede estar permitiendo a la paciente no tener
desviacion en la vision cercana y por lo tanto no mani-
festar vision doble. Seria conveniente confirmar la bi-
nocularidad cercana mediante test de estereopsis.

El estudio de diagnostico esencial en la evaluacion de
este tipo de cuadro clinico me parece que seria la rea-
lizacion de RMN ,como mencioné en el comienzo, para
evaluar posibles modificaciones en la posicion de los
musculos y test de Hess Lancaster para evidenciar limi-
taciones sobre todo en miradas laterales y superiores.

Si bien se aclara en la presentacion del caso que la pa-
ciente se niega a realizar tratamiento quirurgico, lograr
el reposicionamiento de los musculos desplazados es
crucial para obtener un resultado 6ptimo y duradero.
De confirmarse la luxacion muscular, la cirugia de Yoko-
yama (miopexiadelRSyRL a 15mm de lainsercion con

DRA. XIMENA GONZALEZ
ARGENTINA

C.C.47 ENDOTROPIA ADQUIRIDA

sutura no reabsorbible) es la que en mi experiencia per-
sonal, me parece conveniente realizar por ser un proce-
dimiento seguro y amigable.

De no encontrar desplazamientos musculares en la
RMN, el retroceso de rectos medios con suturas ajus-
tables hubiera sido mi indicacion para corregir la des-
viacion inicial de ET18lejos/ET10cerca) . De existir re-
cidiva repetiria la RMN y de volver a encontrar correcto
posicionamiento muscular hubiera actuado sobre los
musculos rectos laterales plegandolos.

Me parece de suma importancia que se haya descarta-
do la posibilidad de patologia autoinmune, en especial
MG. Si bien la enfermedad es poco frecuente, con un
comienzo intermitente de diplopia, en una mujer de
edad media debe ser estudiado.
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INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus (COVID 19) descubierta
en 2019, es una nueva infeccidn causada por el lamado
coronavirus SARS-CoV-2, resultando en un sindrome
respiratorio agudo grave. La misma fue descripta por
primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan, China,
siendo declarada pandemia por la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) a partir de marzo del 2020. Ade-
mas del sindrome respiratorio, enfermedades neurolo-
gicas han sido descriptas asociadas al COVID-19, entre
ellas: encefalopatias, encefalitis y enfermedad cere-
brovacular.

Una de las quejas mas frecuentes en los pacientes es la
cefalea, en casos refractaria e hipertension intracraneal
aislada (HII).

Presentamos a continuacion, un caso pediatrico de hi-
pertension intracraneal aislada (HIl) asociada a
COVID-19.

INFORME DE CASO:

Paciente de sexo femenino de 10 afos de edad que
acude a la consulta en forma temprana debido a cefa-
lea subita en region frontal, occipital y supraorbitaria
de intensidad moderada, fotofdbia y acufenos habien-
do sido tratada solamente de forma sintomatica. No
logrando mejoria en el cuadro clinico, regreso a la con-
sulta a los 7 dias, cuando fue referida a nuestro servicio
para internacion e investigacion de dicho cuadro. Fue
examinada por oftalmologia después de 12 dias de co-
menzado el cuadro por diplopia ocular binocular. Apar-
te de ésto, denotaba falta de olfato (anosmia) y falta
del gusto (ageusia) de 5 dias de evolucion y sus proge-
nitores con test de PCR —RT para COVID-19 positivo en
dicho periodo de tiempo. La paciente presentaba ade-
mas el antecedente de jaquecas desde los 6 afos con
buen control clinico.

Al examen oftalmoldgico:

AV: 1.0 con correccion

Motilidad ocular:

Limitacion de abduccion leve (-1) en AO

Esotropia de 10A

Biomicroscopia: reflejos pupilares sin alteraciones.
Fondo de Ojos: edema de papila con tortuosidad vas-
cular moderada en AO (Fig. 1).

Ademas, a la IRM (resonancia magnética) presentaba
signos indirectos de hipertension endocraneana, tales
como: aplanamiento escleral posterior, protrusion de la
cabeza del nervio 6ptico y aumento del liquido cefalo-
rraquideo (LCR) perioptico (Fig.2) que fue confirmado
por puncion lumbar con una presidon de 28cm H20.

La angioresonancia se hallaba dentro de parametros
de normalidad, descartando de este modo, uno de los
diagnosticos diferenciales, la posibilidad de trombosis
del seno sagital. En ese momento, la conducta a se-
guir, fue acetazolamida VO( via oral) 250 mg 12 horas
(18mg/kg/dia).

Durante el seguimiento posterior de 2 semanas, la pa-
ciente referia mejoria de la cefalea, negaba diplopia,
sin restriccion a la abduccion, por lo cual se decide el
alta y control ambulatorio.

Después de 3 meses de inicio del cuadro, la paciente
mantenia buena AV, sin diplopia y con un examen fun-
doscopico dentro de los parametros de normalidad
para la edad ( Fig.3). Se continud con la acetazolamida
VO en igual dosis hasta los 6 meses de inicio del cuadro,
ya que mostraba examen oftalmoldgico y neuroldgico
dentro de la normalidad y sin sintomas. En la Fig.4 se
representa el grafico modo B-scan de la tomografia de
coherencia optica (OCT) de las fibras nerviosas de AO
en linea verde y el edema del disco inicial y con una
linea azul la reduccion importante despues de los 3 me-
ses de seguimiento.
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COMENTARIOS

El mecanismo del aumento de presion intracraneal se-
cundaria a COVID-19 es aun controversial en la literatu-
ra. Uno, sugiere el aumento en la viscocidad liquida por
la presencia de proteinas de neurofilamento de cade-
na ligera alta en el LCR como resultado de un proceso
inflamatorio activo y exacerbado . Otro mecanismo
sugerido, seria la trombosis de alguno de los senos
venosos cerebrales, resultante de un estado de hiper-
coagulabilidad sistémica y tromboembolismo, todos
estos casos fueron informados en pacientes COVID -19
positivos.

La trombosis en nuestra paciente fue descartada por la
Angio- IRM.

La hipertension endocraneana también esta asociada
a diversas condiciones, tales como: obesidad, enfer-
medades autoinmunes, uso de ciertos medicamentos,
deficiencias vitaminicas o el exceso de las mismas, in-
fecciones bacterianas y viricas, como HIV, sarampidn,
varicela, herpes virus y hepatitis A® La verdadera pa-
togénesis de la hipertension intracraneana en ausen-
cia de masa ocupante de espacio sigue siendo tema de
debate principalmente en el rango pediatrico.

Las principales hipotesis indican que puede ser causa-
da por el aumento de la presion venosa abdominal y/
o intracraneal, anormalidades del flujo venoso, altera-
ciones en la absorciéon o produccion del LCR, inflama-
ciones leves, coagulacion intravascular diseminada y
edema cerebral.?.

Silva MTT et. al “I describen que en ausencia de evi-
dencia de meningitis o enfermedad cerebrovascular
en pacientes con COVID-19, la cefalea puede ser gra-
ve, persistente y asociada a hipertension intracraneal
en una porcion significativa de los casos . Mas alla que
en nuestra paciente, habia un historial de jaqueca, el
cuadro no presentaba las caracteristicas tipicas de una
crisis, reafirmando asi la importancia de la evaluacion
complementaria en estos casos.

Todavia no existe un consenso en la literatura sobre el
tratamiento y pronostico de la HIl en casos asociados
a COVID-19,ya que las presentaciones clinicas descrip-
tas son muy variadas.

ELmazny et al ® describen un caso de un adolescen-
te de 14 afos con HIl asociada a COVID-19 con bue-
na evolucion, mientras que Ilhan B et al® describen un
adulto de 40 afos con un cuadro semejante que evolu-
ciona con pérdida visual. Asi, en esta era de pandemia,
un sintoma tan comun como una cefalea persistente,
de inicio reciente debe ser investigada, porque a veces
puede representar una emergencia médica con secue-
las irreversibles.
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FIG. 1. Retinografiia inicial de ambos ojos

FIG. 2. Resonancia magnética de orbitas T2 axial
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FIG. 3. Retinografia de ambos ojos a los 3 meses de seguimiento
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B-Scan Prafile

B-Scan Profile

FIG. 4. Grafico B-scan da tomografia de coherencia optica de fibras nerviosas de ambos ojos, siendo la
linea verde inicial y la azul despues de los 3 meses de seguimiento.
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DISCUSION
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C.C. 48 HIPERTENSION INTRACRANIAL AISLADA POST COVID-19

Es una presentacion muy interesante de hipertension
intracraneal idiopatica en nifios, patologia que se co-
mienza a ver como resultado de un proceso post viral
por infeccion por SARS-CoV 2.

La enfermedad por COVID-19 es una afeccion multisis-
témica altamente infecciosa que puede llegar a tener
manifestaciones en distintos drganos.

Las manifestaciones neurooftalmoldgicas por SARS-
Co-2 incluyen neuropatias craneales aisladas, polineu-
ritis, sindrome de Guillain-Barré, sindrome de Miller
Fisher, miastenia gravis, meningitis, encefalomielitis,
mielitis y encefalopatia, entre otras.

La lesion del nervio optico se puede presentar como
neuritis dptica con o sin asociacion a los anticuerpos
anti-MOG (antiglucoproteina de la mielina asociada
a los oligodendrocitos),? en cuyo caso casi siempre es
una neuritis Optica anterior o papilitis, o neuritis opti-
ca retrobulbar (posterior) aislada o asociada al inicio de
esclerosis multiple.34 Es posible la presencia de papilo-
flebitis o papiledema bilateral secundario a hiperten-
sion endocraneana debido a sindrome multisistémico
inflamatorio o a trombosis venosa cerebral .5

El mecanismo de dano para las alteraciones neuroldgi-
cas y neurooftalmoldgicas vistas en los pacientes con
COVID-19 puede ser la infeccion directa por el virus
SARS-CoV-2 por via hematdgena o a través del bulbo
olfatorio. También pueden ser debidas al estado de hi-
percoagulabilidad que produce la enfermedad, espe-
cialmente la microangiopatia trombdtica mediada por
complemento y a los trastornos autoinmunitarios des-
pués de la infeccion.®

Existe un Review realizado por Siracusa & Col. sobre
el analisis de 44 articulos donde se describen las com-
plicaciones neuroldgicas en pacientes pediatricos con
infeccion SARSCoV.?, donde 32 de 59 casos fueron a
partir de un cuadro de inflamacidn multisistémica.’

En los nifios,la infeccion por Covid se presenta como un
sindrome inflamatorio multisistémico por una respues-
ta inmunomediada que estd caracterizado después de
una infeccion viral . 9

En generalla fisiopatogenia del SARS-Co-2 es semejan-
te en nifos y en adultos, con algunas particularidades
en los menores. Actualmente se sabe que el SARS- CoV
-2 ingresa a las células al unir su proteina S al receptor
de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), la
cual se expresa en gran medida en el epitelio alveolar,
el corazon, los tubulos renales y las células del epitelio
intestinal.

Otro mecanismo fisiopatoldgicos propuesto para la
hipertension intracraneal incluyen encefalitis aguda,
trombosis del seno venoso, congestion venosa intra-
craneal debido a la inflamacion como resultado de la
infeccion por SARS-CoV-2 y la coagulopatia asociada,
asi como el estado de hiperviscosidad que conduce a
una absorcion deficiente del LCR.

También se describe, que el pseudotumor cerebri
post SARS-Co-2 estaria asociado con un metabolis-
mo aberrante de glucocorticoides como resultado de
la tormenta de citoquinas inflamatorias, a través de la
manipulacion de la enzima 11-beta hidroxiesteroide
deshidrogenasa.

Los primeros trabajos publicados dicen que los estudios
postmorten en SNCy liquido cefalorraquideo sugieren
que los sintomas neuroldgicos se deben a restos de
virus SARS-Co.2 encontrados.

Se ha descripto un caso interesantes reportado por
A .1 S.MD, de Turquia, quien presenta un caso de una
nina de 11 afios que comienza con diplopia, cefaleasy
presion de apertura de 38 mmH20 luego de presentar
durante 10 dias un “Sindrome de inflamacién multisis-
témica”, con distress respiratorio, conjuntivitis, inter-
nadaen UTI.®
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Otro paciente de 2 afios con paralisis del VI par luego de
10 dias de comenzado un cuadro respiratorio con fie-
bre y mal estado general, quien dio negativo en su pri-
mer momento y luego se positivizd para SARS CoV.2,
en este articulo los autores proponen que el mecanis-
mo de su patologia neuroldgica se debe a una respues-
tainmune.

Se reportaron dos pacientes pediatricos uno de 6y otro
de 9 afos, éste Ultimo con diplopia, a los que se les hizo
diagnostico de pseudotumor cerebri post infeccion con
SARS-Co2 y los autores atribuyen la causa a un cuadro
de inflamacion multiple también.

Otro caso descripto en la literatura es un nino de 8 me-
ses de edad con diagnostico de hipertension intracra-
neal idiopatica luego de un cuadro multisistémico que
mejord con corticoides y acetazolamida. *°

Como Conclusion, se han empezado a diagnosticar hi-
pertension intracraneal idiopatica en nifios, casos que
no eran muy frecuentes y se cree que se debe a un sin-
drome multisistémico inflamatorio que se desarrollan
en esta poblacion pediatrica y en mi experiencia he vis-
to 3 pacientes luego de una inflamacion multisistémica
grave.
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RESUMEN:

Se presenta un caso de una paciente con diplopia bino-
cular aguda mixta (horizontal+vertical) a los diez dias
de la sequnda dosis de vacuna covid-19. En la explora-
cion motora ocular se objetivan hallazgos compatibles
con paresia de musculo oblicuo superior de ojo izquier-
do. En las pruebas complementarias presenta anticuer-
pos antireceptor colinérgico positivos (antiAch) y elec-
tromiograma con jitter positivo siendo diagnosticada
de miastenia gravis (MG) resolviéndose la diplopia y las
alteraciones de la motilidad ocular con los corticoides
sistémicos.

Palabras clave: diplopia aguda; paresia del oblicuo su-
perior; miastenia gravis.

ABSTRACT:

A case of a patient with acute mixed binocular diplopia
(horizontal+vertical) ten days after the second dose of
covid-19 vaccine is presented. Ocular motor examina-
tion revealed findings compatible with left paresis of
the superior oblique muscle. In the ancillary testing, po-
sitive anticholinergic receptor antibodies and a positive
electromyogram (Jitter) are found. She was diagnosed
of myasthenia gravis (MG), resolving the diplopia and
ocular motility anomalies with systemic corticoste-
roids.

Keywords: acute diplopia; superior oblique paresis;
myasthenia gravis.

CASO CLINICO:

Presentamos el caso de una paciente mujer de veintiun
anos que acudio a nuestro centro con diplopia a los diez
dias de la vacuna de Pfizer sequnda dosis. La primera
dosis fue Astrazeneca. Comenzo con diplopia aguda
mixta (componente vertical+horizontal). La madre
notaba el ojo izquierdo un poco mas cerrado de modo
intermitente. Antecedentes personales: tratamiento
optico por anisometropia y oclusiones con buena res-
puesta. Sin traumatismos, ni otros antecedentes de en-
fermedades o cirugias de interés.

A la exploracion ocular motora se objetivaron hallazgos
compatibles con paresia de oblicuo superior de ojo iz-
quierdo (FIG 1: posicion primaria, supradextro e infra-
dextroversidn, maniobra de Bielschowsky).

La agudeza visual es de unidad en cada ojo con su co-
rreccion optica de:

OD:-1,25-0,5a 170°

Ol:-1,25-2 a 160°

En las pruebas sensoriales el test de Worth era 5 luces,
compatible con diplopia y el TNO era negativo.

Al cover test presentaba exotropia de -2° de cerca/ le-
jos y una hipertropia de Ol de 8 A.

Carta de diplopia en las 9 posiciones de la mirada (el
signo negativo representa hipertropia de Ol) expresada
en dioptrias prismaticas:

-8,-5,-4

-8,-8,-4
-5,-3,-3
Bielschowsky: -8 y -4 cabeza-hombro derecho e iz-
quierdo respectivamente.

Se observo exciclotorsion subjetiva (cristal de Maddox)
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y objetiva (retinografia) en Ol (FIG. 2) y los hallazgos de
la pantalla de Lancaster eran compatibles con una pa-
resia del oblicuo superior del Ol (FIG. 3).

Las pruebas complementarias de resonancia magné-
tica, radiografia de torax, tomografia computerizada
fueron normales, descartandose restos de timo o timo-
ma. El electrocardiograma y la analitica basica fueron
normales. En la analitica ampliada la microbiologia:
CMV IgG, mycoplasma IgM y hepatitis B, hepatitis C,
hepatitis E IgG fueron negativos. El Quantiferon TB:
débil +, posteriormente negativo.

El estudio autoinmunidad ELISA demostrd Anticuer-
pos antireceptor colinérgico (+): 13.15 nmol/L y an-
ti-MuSK: negativo. Ac anti-musculo estriado IFA: ne-
gativo. La electromiografia de fibra Unica (jitter) fue
positiva para musculo facial.

Se inicio tratamiento por parte de neurologia con pred-
nisona 15 mg cada 48 horas y piridostigmina (mesti-
non) 30 mg dos o tres veces al dia resolviéndose to-
talmente los sintomas y la diplopia en un mes (FIG 4:
pantalla de Lancaster totalmente normalizada). En la
evolucion refirié claudicacion de miembros superiores
e inferioresy fatiga al masticar rapido estando la mayor
parte del tiempo asintomatica, con dosis de prednisona
de 5-10mg cada 48 horas en la actualidad.

DISCUSION

La MG, es una enfermedad autoinmune debida a una
disfuncion en la union neuromuscular, resultado de una
respuesta mediada por anticuerpos contra los recep-
tores de la Acetilcolina. Es células T dependiente: por
un ataque contra las proteinas de la membrana post-si-
naptica de la unién neuromuscular.

Suele cursar con sintomas de debilidad y fatigabilidad
muscular, que es fluctuante y empeora a lo largo del
dia. Afecta a la musculatura ocular, bulbar, limbar y
respiratoria. Se divide en dos formas clinicas: ocular y
generalizada.®?

La miastenia ocular, suele ser la forma de comienzo en
aproximadamente el 90% de los casos. El 15% persis-

ten siendo aisladamente ocular, y cerca de dos tercios
evolucionan a generalizada. La evolucion a generali-
zada suele producirse el primer afo, y el 94% dentro
de los tres primeros afios. La miastenia ocular puede
afectar a los musculos elevador del parpado superior,
orbicular y musculos extraoculares. Presenta como sin-
tomas principales diplopia y ptosis, algunos pueden te-
ner dificultad en cerrar el ojo.

Caracteristicas de la diplopia: binocular, oftalmopare-
sia (debilidad de los musculos que controlan en movi-
miento ocular, afectar a 1 o varios musculos o nervios,
dar cualquier patron de desalineamiento) y fluctuacion
en el grado o en la direccion que sugiere la fatiga.
Como diagnostico diferencial ante la miastenia ocular
cabe considerar: la oftalmopatia tiroidea; la oftalmo-
plejia externa cronica progresiva; la distrofia miotodnica
distrofia oculofaringea y la patologia de SNC y pares
craneales motores.

El diagndstico de la miastenia gravis esta enfocado en
confirmar el diagnostico clinico con los hallazgos ex-
ploratorios . Se puede realizar: test del hielo (sensi-
bilidad del 80%) con el que la ptosis puede revertirse
temporalmente con enfriamiento sobre los musculos
del parpado durante 2 minutos con un pack o dedo de
guante y se basa en la mejora de la transmision neuro-
muscular a baja temperatura; examinar la funcion del
musculo elevador, manteniendo la supraversionde 1 a
2 minutos y descansando de 2 a 5 minutos, una mejora
sugiere fatigabilidad y el test de edrofonio (ya no se usa
en EEUU por los riesgos y falsos negativos y positivos).

En caso de sospecha clinica, se recomienda siempre
pedir los anticuerpos anti Ach y antiMusk. La sensibili-
dad de los anticuerpos anti-acetilcolina se aproxima en
la MG generalizada al 85% y en la MG ocular al 50%;
siendo la especificidad cercana al 100%. Puede com-
plementarse, en caso de dudas, con la electromiogra-
fia. (Tablas 1y 2).

El tratamiento de la miastenia gravis ocular incluye
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tratamiento sintomatico e inmunomodulador, timec-
tomia y tratamientos correctivos de la ptosis y el estra-
bismo.

También se recomienda evitar farmacos que pueden
exacerbar la miastenia (p.ej. betabloqueantes, algu-
nos antibioticos (aminoglucosidos), toxina botulinica,
tropicamida, proparacaina, etc.®’ Los agentes anticoli-
nesterasa, como la piridostigmina (mestinon) son co-
munmente usados para eliminar los sintomas. No hay
ensayos clinicos que hayan estudiado la eficacia. Es
raro que consiga resolver los sintomas oculares, par-
ticularmente la diplopia. Los agentes inmunosupreso-
res se usan para corregir la ptosis y oftalmoparesia. La
prednisona es el mas utilizado. Su uso es controvertido
debiendo considerar la severidad de los sintomas, la
eficacia del tratamiento y los efectos secundarios aso-
ciados. Podrian evitar la progresion a miastenia gravis
generalizada. Se suele empezar por dosis bajas de 10
a 15mg con un incremento gradual en 3-4 semanas.
La dosis maxima necesaria suele ser de 0.5 a 10mg/
kg durante varias semanas, se prefiere alternar cada 48
horas para evitar sintomas secundarios. Son inmunosu-
presores alternativos la azatioprina, el micofenolato, la
ciclosporina o el rituximab.

La timectomia se recomienda en pacientes con timo-
ma y miastenia o miastenia generalizada. En pacientes
con timo normal y miastenia ocular, con anticuerpos
Anti-acetilcolina que no responden al tratamiento con-
vencional, se ha planteado que la timectomia podria
ser de ayuda.® Un estudio de casos en nuestra pobla-
cion concluyo que el tratamiento quirurgico indicado
consiguio buenos resultados en casos de desviaciones
oculares cronicas y estables por miastenia gravis . En
pacientes con ptosis estable podria plantearse cirugia.
Si la ptosis no es estable, la probabilidad de recurrencia
es alta. Se desconoce el periodo 6ptimo de duracion de
la estabilidad, recomendandose 3-4 afios. El periodo
optimo de duracion de la estabilidad se desconoce, re-
comendando de 6 meses a un aho.

Otros tratamientos utilizados han sido: parches y len-
tes de contacto opacas para evitar la diplopia, en de-

trimento de la vision esteroscopica y prismas, pero la
variabilidad y fatigabilidad limitan el beneficio hasta
que la enfermedad se estabiliza. Los prismas press-on
son menos caros y mas adaptables. Como desventaja,
los prismas de graduacion alta pueden distorsionar la
vision.

Respecto a casos agudos de miastenia gravis en posible
relacion con la vacuna COVID-19, se han encontrado
descritos: un caso de miastenia gravis generalizada a
los dos dias de la segunda dosis ©, un caso de miastenia
conocida con empeoramiento a los 5 dias de la segunda
dosis de vacuna COVID-19 con una crisis miasténica ©;
un caso de un empeoramiento con paresia del IV nervio
craneal, y casos de paresias de nervios craneales, par-
ticularmente el Il y VI con diplopia y/o oftalmoplejia, y
también uno con una paresia del IV par craneal derecho
con estrabismo con diplopia binocular 3 dias después
de la segunda dosis de vacuna COVID-19 @,

En conclusion, ante una clinica de diplopia aguda com-
patible con una paresia del musculo oblicuo superior,
inervado por el IV nervio craneal, esimportante descar-
tar la enfermedad miastenia gravis. Este caso se inicia
de forma aguda en el contexto post-vacuna de segunda
dosis para la COVID-19, que, aunque no se pueda rela-
cionar directamente con la propia vacuna, nos invita a
investigar posibles casos futuros.
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FIG. 1. Exploracion de la motilidad extraocular en: supradextroversion, posicion primaria de la mirada, infradextroversion, Biels-
chowsky cabeza hombro izquierdo, Bielchowsky cabeza hombro derecho.

DERECHO IZQUIERDO

FIG. 2 Retinografia: exploracion torsional objetiva, ojo derecho y ojo
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Fig. 3 Pantalla Lancaster: antes y después del tratamiento.
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TABLAS:

MIASTENIA GRAVIS. DIAGNOSTICO

e. Gerf(r_‘;:a_tllzada e. Ocular AC:

* ACh R 85% * ACh R ronda

* MusK 8% 50%

- LPR4 * MusK <10 %
anticuerpos 1%

» seronegativo 6%

Tabla 1. Diagndstico sensibilidad de los anticuerpos en miastenia
gravis. (Datos de Uptodate)

MIASTENIA GRAVIS. EMG

RNS: repetitive SFEGTEE;?HQIE-
nerve stimulation S

* generalizada * generalizada 92-
75% 99%
» e ocular: <50% * e. ocular: 80 -
95%

Tabla 2. Diagnéstico sensibilidad de la electromiografia en miaste-
nia gravis. (Datos de Uptodate).
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PERFILES &

ENTREVISTA DE LA DRA. FERNANDA KRIEGER

AL DR. JAN TJEERD DE FABER
ROTTERDAM, PAISES BAJOS.

1-;Por qué eligio el estrabismo como especialidad?
Por coincidencia, entre en contacto con el laboratorio
de investigacion del Dr. Gunter Von Noorden en Hous-
ton, donde me ofrecieron un trabajo como becario en
ciencias de la vision. Durante esos 2 afios (1984-1986)
asisti a grandes rondas de otalmologia en el Instituto
Cullen de Houston y decidi convertirme en oftalmo-
logo. Luego de 4 anos como residente en el Hospital
oftalmoldgico de Rotterdam, regresé con el Dr. Von
Noorden y me converti en fellow en oftalmologia pe-
didtrica y estrabismo desde 1990-1991, cuando final-
mente regresé al Hospital de Rotterdam como jefe del
servicio de oftalmologia pediatrica y estrabismo donde
me desarrollo desde entonces.

2-;Cuales considera los mayores avances del estra-
bismo en los Ultimos afos?

Segun mi parecer, el mayor cambio ha sido que a tra-
vés de internet y sus conexiones, hemos conseguido
intercambiar opiniones e ideas a nivel mundial sobre el
tratamiento del estrabismo. Otras serian, las técnicas
de diagnostico por imagenes, la genética y los estu-
dios poblacionales.

3-¢Hatenido un modelo a seguir en su carreray como
moldeo su eleccion profesional?

Si, he tenido gente que admiré, como mis profesores
durante mi programa de residencia en los Paises Bajos,
asi como también, el Dr. Gunter Von Noordeny

el Dr. Paul Steinluller cuando fui fellow en Houston Tx.
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4-;Como y cuando comenzd su carrera como médico
oftalmologo en el zooldgico? ;Qué ha aprendido de
ello?

Cuando comencé mi residencia en 1986 en Rotterdam,
tenia 2 afos de experiencia en cirugia de laboratorio
tanto oftalmologica como cerebral en Houston. Uno
de mis mentores tenia un amigo que era veterinario en
el Zoo de Rotterdam "Blijdorp”. Cuando él tenia algun
animal con problema oftalmoldgico en el Zoo, lo lla-
maba a mi mentor, el Dr. Jan Pameijer. El se enter6 de
mi experiencia quirdrgica con monos en Houston y me
pidio que lo acompanara. Hicimos este trabajo en for-
ma conjunta por 12 afios y continué asesorando y ope-
rando ojos de animales hasta el dia de hoy.

Es una hermosa forma de aprender que la evolucion
proporcionara la forma de ojos para que estos anima-
les puedan adaptarse y sobrevivir a su habitat. Debo
admitir que aprendi mucho de la parte de veterinaria
como ellos aprendieron de mi. Diria que da muy buenas
ideas y técnicas cruzadas entre ambas profesiones. En
el Zoo uno debe improvisar y operar con herramientas
que no son las ideales, sin embargo, desencadena una
cirugia innovadoray por otro lado estimula nuestro ce-
rebro para llevarlo a cabo.

5-;Como ve Ud. el estrabismo en el futuro?

Pienso que los estudios por imagenes, la genética y
los estudios de satisfaccion de pacientes nos llevaran
a avanzar sobre el conocimiento actual del estrabismo.
Los aspectos motores y sensoriales aun presentan se-
cretos para nosotros y deberan ser descubiertos por las
nuevas generaciones de estrabologos.

6-;Hubo alguna seial en su carrera que resultaron
en nuevas direcciones?

Cuando yo tenia 5 afos decidi convertirme en médico
inspirado en un cirujano general que me opero a esa
edad. Llevaba ya 5 afios de doctor en medicina an-
tes de decidir entrar a la oftalmologia. Durante esos 5

afnos fui entrenado como GP (médico de familia), hice
un ano de OB-GYN (obstetricia y ginecologia), obtuve
mi licencia de EE. UU y comencé con la investigacion
en Houston.

Durante mi residencia en oftalmologia, nuestra hija de
5 meses fallecid y quedamos devastados. Ello me ense-
fid que los padres podemos ser muy temerosos y pro-
tectores con nuestros hijos, lo cual me ensefid a sentir
empatia y compasion frente a otros padres que pasa-
ban por el dolor. Asi llegue a a oftalmologia pediatrica
y estrabismo, sabiendo que en este campo el 50 % de
nuestro trabajo depende de las” relaciones humanas”.

En 1998 el Dr. Gunter Von Noorden me invitd a orga-
nizar el 8vo congreso de la ISA en Maastricht (Paises
Bajos).Ello me daria cierta exposicion internacional
.Desde ese momento fui presencia activa en la organi-
zacion de ESA, ISA, AAPQOS, lo que me dio a miy mi
esposa grandes amigos a nivel internacional.

-Tiempo después comprendi, que mi fellow en Houston
me habia cambiado la vida, por ello comencé mi propio
programa de fellows en Rotterdam, el cual resultd ser
muy divertido de hacer y entrenar a mas de 30 fellows
de 5 continentes.

Me pidieron que fuera el Presidente de nuestra Socie-
dad Nacional de Oftalmologia y servi durante 6 afos
en nuestra junta. Como representante holandés en el
Consejo de la SOE, fui elegido presidente de la Socie-
dad Europea de Oftalmologia y actualmente Expre-
sidente de la misma. Durante mi presidencia, actué 3
anos como miembro internacional del Consejo de Ad-
ministracion de la AAO, un gran honor y una experien-
cia Unica.

7- ¢Como describiria su relacidon con los estrabologos
latinoamericanos?

Tengo excelentes colegas en Latino América, que a tra-
vés de los anos se convirtieron en muy buenos amigos
de la familia. El Dr. Mauro Goldchmit, Dr. Carlos Sou-
za Diaz, Dra. Susana Gamioy la Dra. Andrea Molinari,
para nombrar sélo algunos. He estado en congresos, di
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conferencias en Brasil y Argentina...y de dichos paises
he entrenado a fellows y rotantes. No hablo espafiol ni
portugués pero me gusta mucho el trabajo de traduc-
cion que realizan los maestros de Latino Américay que
contribuyen mucho a la estrabologia.

Tjeerd
defaber@worldonline.nl
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INFORMACION SOBRE CENTROS
DE ESTRABISMO & OFTALMOLOGIA PEDIATRICA

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

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

El Centro Brasileiro de Estrabismo (CBE) organiza jornadas cientificas anuales con invitados internacionales. Ade-
mas, durante el Congreso Brasileiro de Oftalmologia promueve el Simposio del CBE.
El CBE tiene una pagina web www.cbe.org.br

El Centro Chileno de Estrabismo realiza reuniones cada tres meses, con una sesion matutina los dias sabados en el
Auditorio de la Sociedad Chilena de Oftalmologia, en la ciudad de Santiago. Las sesiones se inician a las g am hasta
las 12.30 pm y son transmitidas por internet, pudiendo observarse imagen y sonido en tiempo real para permitir la
discusion presencial y a distancia a través del chat. Se discuten habitualmente temas atingentes y se presentan casos
clinicos de diversa complejidad. Asisten médicos de Santiago y Regiones ademas de todos los residentes en forma-
cion como parte del programa académico de oftalmologia.

La Sociedad Espafola de Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica, fundada en el afio 1972, para el estudio, inves-
tigacion, diagndstico y tratamiento del Estrabismo y las alteraciones de la visién binocular, acoge a todos aquellos
Oftalmdlogos interesados. Se reune anualmente en un Congreso. Edita la revista Acta Estraboldgica desde su fun-
dacion. Inscripciones a la Sociedad Espafola de Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica: Remitir solicitud avalada por
dos miembros en activo de la Sociedad, a la Secretaria General, C/. Arcipreste de Hita, 14, 1.0 Dcha., 28015 MADRID.
La pertenencia a la Sociedad otorga derecho a participar en sus Congresos y Cursos anuales, participar en la Asam-
blea General Ordinaria y Extraordinarias que sean convocadas por la Junta Directiva, con derecho a voto, y accedera
los cargos de su Junta Directiva en proceso electoral que se celebra en el transcurso de sus Congresos.

El | Centro Mexicano de Estrabismo realiza reuniones mensuales el tercer miércoles de cada mes, con una sesion
matutina en los diferentes Centros Oftalmoldgicos de México DF y una sesidn nocturna en el Auditorio de la Socie-
dad Mexicana de Oftalmoldgia, que se trasmite. Las sesiones son trasmitidas por internet, pudiendo observarse la
imagen y sonido en tiempo real. Dos meses al afio cambia la rutina y realiza una sesién matutina un sabado en una
ciudad cercana al distrito federal. Publican una pagina web www.cmestrabismo.org

El Centro Peruano de Estrabismo y Oftalmologia Pediatrica realiza reuniones académicas el tercer jueves de cada
mes. En el corriente afo tendra ademas una participacion en el XVI Congreso Regional de Oftalmologia en la ciudad
de Trujillo, del 5 al 7 de Septiembre de 201g9.
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