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	 El próximo Congreso del CLADE se realizará del 31 de mayo al 3 de junio del próximo año. Dos particularidades lo 
caracterizan, Lima-Perú vuelve a ser sede después de treinta y dos años y estaremos dejando, Dios mediante, la pande-
mia como un funesto recuerdo.

	 Lima, la sede, ofrece numerosos y conocidos atractivos turísticos y gastronómicos. Es la puerta de embarque a 
cualquier otro destino dentro del Perú (costa, sierra o selva), él que a su vez expande como abanico hermosos paisajes, 
complejos arqueológicos, museos fascinantes y deliciosas variedades culinarias regionales. El Hotel Los Delfines, local 
del evento, está ubicado céntricamente en el elegante distrito de San Isidro. Vecino a un club de golf, hermosos parques 
y antiguas edificaciones de adobe pertenecientes a la cultura Ytchma (Ichma) de origen prehispánico, incluso pre-incaico, 
colinda con el activo y pintoresco distrito de Miraflores que mira al mar desde verdes barrancos.

	 Siempre he asistido a los Congresos del CLADE (coloquialmente “al CLADE”) para aprender de estrabismo y com-
partir con los amigos. Creo que, coincidiremos todos, el CLADE ha amalgamado estas dos actividades perfectamente. 
Como ciencia médica, la estrabología se desarrolla en base a la generación de preguntas y la búsqueda de respuestas, en 
la producción de evidencias y en su interpretación. Pero la estrabología es también arte. Nos apasiona por la inagotable 
posibilidad de casos que podemos enfrentar. Hay arte y ciencia en la intuición que debemos desarrollar para el diagnósti-
co, la interpretación de las pruebas peroperatorias y la aproximación afectiva a nuestros pacientes y sus cuidadores. Por 
eso la incesante búsqueda de aprender.  Y aprendemos de los maestros, los colegas y los amigos. El programa científico 
del Congreso brindará los espacios suficientes para la discusión de casos, para el dialogo, las preguntas y las respuestas. 
No faltará ciencia y menos las posibilidades de extender la amistad y el afecto entre todos los que conformamos la cofra-
día del CLADE. Vale la pena estar a gusto con los amigos.

Dr. Fernando Mendiola Solari
Presidente del CLADE

Información: https://www.facebook.com/clade2022,  www.cladeweb.com
*CLADE: Homenaje al Dr. Carlos Laria, 17 de septiembre 2022

DR. FERNANDO MENDIOLA SOLARI
PRESIDENTE DEL CLADE

PERÚ
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	 Parafraseando al querido Dr. Carlos Laria, res-
pecto a la necesidad de seguir aprendiendo asistiendo a 
cursos y congresos: “Siempre hay algo que nos van a en-
señar…a veces una o dos cosas, pero a veces, esas una o 
dos cosas, aprendidas en un aula o tomando un café con 
un colega, puede que el día de mañana nos salve a noso-
tros de una complicación en cirugía, pero a un niño: de un 
problema con sus ojitos” *
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AMBLIOPÍA Y PATOLOGÍAS 

ASOCIADAS 
Dra. Marcela Gonorazky 

 
Un comentario previo 
La ambliopía es una entidad que produce una reducción 
de la agudeza visual con una entrada de información 
binocular inadecuada en la corteza visual primaria, dis-
torsión en la visión espacial, alteración en la visión de 
contraste, anomalía en la percepción y procesamiento 
de la forma y el contorno visual, así como alteraciones 
cerebrales multisensoriales en ambos ojos y durante la 
visión binocular como déficit de atención y trastornos 
sensitivo motores, entre otras (1,2). 

Las personas con ambliopía a menudo tienen opciones 
de carreras restringidas y una calidad de vida reducida, 
incluido menos contacto social, angustia cosmética (si 
se asocia con estrabismo), baja autoestima, desorien-
tación visual y miedo a perder la visión en el otro ojo (3,4). 

En Ambliopía: dando respuesta a casos específicos los 
expertos nos brindaron sus opiniones sobre distintas 
estrategias para abordar el tratamiento de la ambliopía 
en general.  
Sin embargo, en la práctica diaria de nuestra profesión, 
muchas veces, las patologías se superponen. Recibi-
mos consultas de casos en los que una enfermedad de 
base, o una patología oftalmológica puede originar una 
disminución en la visión, pero al realizar el exámen of-
talmológico completo encontramos que también hay 
posibles causas de ambliopía. En estos casos, es posi-
ble, que surjan dudas, cuestionamientos acerca de la 
necesidad de realizar el tratamiento para la ambliopía, 
si será posible obtener resultados positivos, si es nece-
sario realizar alguna cirugía, etc. 

Cada niño, cada paciente es único, tiene características 
propias, un entorno diferente y distintas respuestas a 

un mismo tratamiento. El encanto de nuestra profesión 
es encontrar el mejor camino, para obtener los mejores 
resultados posibles, en cada uno de ellos.   
 
Introducción 
El examen oftalmológico de todo paciente que llega 
a la consulta incluye un interrogatorio para conocer el 
motivo de la consulta, así como los antecedentes per-
sonales y familiares. Posteriormente, se realizan las 
pruebas y exámenes necesarios para arribar a un diag-
nóstico y proponer un tratamiento.  

En los niños siempre debemos prestar especial aten-
ción a factores que puedan ser ambliopizantes, ya sea 
por deprivación, vicios de refracción, estrabismo o cau-
sas mixtas (5).  

Los casos con patologías oftalmológicas pre existen-
tes, ya sean malformativas, cicatrizales, inflamatorias, 
así como ciertas condiciones genéticas, o afecciones 
neurológicas y del desarrollo también pueden presen-
tar condiciones que predispongan a la aparición de una 
ambliopía concomitante. 

A continuación se presentarán 10 casos clínicos de pa-
cientes con ambliopía y patologías asociadas donde, 
expertos en el tema, nos brindarán su opinión sobre las 
posibles conductas a seguir.  
 
Bibliografía 
1.Zagui R. Amblyopia: Types, Diagnosis, Treatment, and	
New Perspectives.	 2018. https://www.aao.org/disease-re-
view/amblyopia- types-diagnosis-treatment-new-perspectiv. 
2.Webber A. The functional impact of amblyopia. Clin Exp Optom 
2018; 101: 443–450   
3.Carlton J, Kaltenthaler E. Amblyopia and quality of life: A syste-
matic review. Eye. 2011;25(4):403- 413. 
4.Wong AM. New concepts concerning the neural mechanisms 
of amblyopia and their clinical implications. Can J Ophthalmol. 
2012;47(5):399- 409. 
5.AAO PPP Pediatric Ophthalmology/Strabismus Panel, Hoskins 
Center for Quality Eye Care. Amblyopia
PPP–2017. https://www.aao.org/preferred-practice- pattern/am-
blyopia-ppp-2017 
 

DRA. MARCELA GONORAZKY 
 ARGENTINA
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CASOS CLÍNICOS 
 
1. Niño de 18 meses de edad, sano, con ptosis palpe-
bral congénita en ojo izquierdo. La ptosis deja el eje 
visual libre con una distancia margen-pupila (MD1) 
de 1.0 mm. Motilidad ocular normal. Pupilas isocóri-
cas y reactivas normalmente. 
Refracción OD: +2.50, cil. -0.50 a 0º, OI: esf. + 1.00, 
cil 2.50 a 90º. 
Fondo de Ojos normal en ambos ojos. 

¿Qué pruebas diagnósticas y qué tratamiento indica-
ría para evitar la ambliopía? Dra. Andrea Molinari. Dr. 
Abel Flores. 
 
Dra. Andrea Molinari: En un niño de 18 meses con una 
ptosis considerada leve ya que su eje pupilar esta libre, 
la cirugía no es urgente, se puede diferir a los 3 o 4 años 
en que es más fácil evaluarla con mayor exactitud y la 
cooperación del niño es mejor. Sin embargo, existe un 
riesgo muy alto de que el niño desarrolle una ambliopía 
que no sería por deprivación, ya que el eje visual esta 
libre, sino de tipo anisometrópica. Podemos presumir 
que el astigmatismo de 2.50 contra la regla va a produ-
cir o ya produjo una ambliopía que requiere de trata-
miento. En un niño de esa edad utilizo el test de Cardiff 
para evaluar su visión y sobre todo para el seguimien-
to de su ambliopía. Recomiendo el uso de lentes con 
prescripción completa de su ametropía y parche de al 
menos dos horas diarias de su ojo derecho. Controlo al 
niño cada cuatro semanas hasta que la visión del ojo 
izquierdo se equipare con la del ojo derecho. Luego voy 
quitando el parche de a poco. Paso a parchar día por 
medio por uno o dos meses, luego dos veces por sema-
na unos dos meses más y luego lo suspendo controlán-
dolo cada dos meses al inicio y luego cada 4 o 6 meses 
una vez que la visión se mantiene estable recomendan-
do el uso continuo de sus lentes. 
 
Dr. Abel Flores: La prevalencia de ambliopía en la pto-
sis congénita es 7 veces más que en la población en 

general. Usualmente coexiste un error refractivo signi-
ficativo (astigmatismo) y estrabismo en al menos 20% 
de los casos. 
La valoración diagnóstica de la agudeza visual la realizó 
mediante el patrón de fijación o test de mirada prefe-
rencial (ej: LEA gratings). Es útil también el test de las 
10 dioptrías. Igualmente están indicadas las pruebas 
diagnósticas para evaluar el alineamiento ocular me-
diante test de Hirschberg y cover test con prismas.  
 
Respecto al tratamiento: 
•Dado que el eje visual está libre la cirugía de ptosis 
puede diferirse. 

•Corrección    astigmática     mediante     lentes aéreos: 
la corrección refractiva sola mejora la ambliopía en el 
77% de los casos (PEDIG 2006) 

•Control en 3-4 meses: valorar   ambliopía, actualizar 
refracción con cicloplejía, valorar adicionar tratamien-
to oclusivo con parche. 

 
2.Niña de 2 años con un leucoma pequeño en ojo de-
recho, de causa traumática, que compromete en par-
te el eje visual. Ortotropía. Impresiona buena actitud 
visual en ambos ojos. 
Refracción bajo cicloplejía: OD: esf. +2.00, cil.– 2.00 a 
30º. OI: esf. +2.00. 
Fondo de Ojos normal en ambos ojos. ¿Qué trata-
miento indicaría para evitar la ambliopía? Dr. Alejan-
dro Armesto. Dra. Marcia Tartarella. 
 
Dr. Alejandro Armesto: -En primer lugar, corroborar la 
refracción bajo cicloplejía con esquiascopía, si hubiese 
sido hecha de otra manera. 
-Si el leucoma no afecta todo el eje visual, existe la po-
sibilidad de no tener una ambliopía significativa, o de 
no tenerla. 
-Luego prescribir la corrección óptica (anteojos, o lente 
de contacto de tratarse de un astigmatismo irregular). 



-Intentar llevar a cabo un Lang stereo test (con y sin 
corrección). De ser claramente positivo interpretaría 
la posibilidad de que la ambliopía no sea tan severa. 
-La ausencia de desviación consecutiva a un ojo que 
pierde visión a los 2 años, también permite interpre-
tar una ambliopía poco severa, es decir la no pérdida 
de la fusión.  
- En síntesis, mi conducta en este hipotético caso se-
ría: prescribir lentes de uso constante (tal vez un 
+0.5-2x30 grados en OD y neutro en OI), intentar to-
mar la agudeza visual de lejos y de cerca para cada 
ojo por separado, y estimar estereopsis con test 
de Lang. De tener la sospecha o la certeza de una 
verdadera disminución en la visión del OD, además 
indicaría oclusión diaria de OI de 3hs, con tareas de 
fijación de ser posible en ese período, y reevaluación 
cada 3- 4 meses. 
 
- Estimar sobre todo la visión cercana del ojo afecta-
do (y la lejana por supuesto), cosa que es usualmen-
te posible a los 3 años. Decidiría que conducta tomar 
respecto del leucoma, repitiendo la refracción bajo 
cicloplejía cada 6 meses, dado que los leucomas trau-
máticos en niños muchas veces tienden a la mejoría 
del astigmatismo espontáneamente. De ser una le-
sión claramente ambliopizante con baja agudeza vi-
sual de cerca para ese ojo, plantearía la posibilidad 
de su tratamiento quirúrgico. Este dependerá de la 
magnitud del trauma y de la profundidad de la lesión 
corneal. Si es superficial puede intentarse la cirugía 
refractiva, a fin de eliminar o disminuir el leucoma 
(con el riesgo de incrementar el trastorno refractivo, 
que deberá ser corregido con lentes), hasta la posi-
bilidad de una queratoplastia penetrante autóloga 
con rotación corneal para llevar el leucoma lejos del 
eje visual y brindar transparencia al mismo (siendo 
autóloga no conlleva el riesgo de rechazo dado que 
no requiere un donante).  
- Luego se continuará con el tratamiento óptico con 
anteojos o lentes de contacto y oclusión con contro-
les periódicos. 
 
Dra. Marcia Tartarella: Por supuesto una niña de 2 
años tuvo tiempo suficiente para establecer cone-

xiones cerebrales en el sistema visual después del 
periodo crítico de maduración visual que ocurre en 
los primeros meses de vida. Por lo tanto, existe la 
posibilidad de mantener una agudeza visual satis-
factoria mediante tratamiento oclusivo adecuado 
para evitar la instalación de ambliopía.  

La niña se encuentra todavía en fase ambliogénica. 
Con la presencia de leucoma parcial en eje visual, la 
conducta es clínica, con uso controlado y por perio-
do de tiempo parcial de parche en ojo izquierdo, por 
4 a 6 horas al día, inicialmente. Con este tratamiento 
pretendemos evitar la instalación de la ambliopía.  
La actitud de función visual y la agudeza visual, 
cuando posible de obtener, deben ser evaluadas 
cada 3 meses para garantizar un buen resultado. El 
surgimiento del estrabismo es una señal clínica im-
portante que puede indicar la disminución de la agu-
deza visual,	 y debe	ser observado cuidadosa-
mente en cada visita al Oftalmopediatra. Cuando el 
paciente presenta resultados visuales favorables y 
consistentes, entonces, hacemos la disminución en 
el tiempo de oclusión al día. En caso que los resulta-
dos visuales no sean satisfactorios después de 6 a 9 
meses de seguimiento, se deben evaluar las posibili-
dades de cirugía. Cuando la refracción es baja, como 
en este caso, de -2.00 a 30 en el ojo afectado, la pres-
cripción de gafas puede facilitar el uso de parches en 
niños. La colaboración de la niña y su familia son de 
extrema importancia en esos casos.  
 
3.Paciente de 2 años, operado en 2 oportunidades 
en ojo derecho y en 1 oportunidad en ojo izquierdo 
por glaucoma congénito, con PIO controlada. Cór-
neas transparentes, estrías de Haab que no com-
prometen el eje visual. Excavación 0.8 en ambos 
ojos. Diámetro corneal de 14 mm en OD y 13 mm 
en OI.Largo axial de 25 y 24 mm respectivamente. 
¿Qué pruebas diagnósticas y qué tratamiento in-
dicaría para evitar la ambliopía? Dra. Alicia Serra. 
Dra. Viviana Abudi. Dr. Luis Cárdenas Lamas 
 
Dr. Luis Cárdena Lamas: Necesariamente solicita-
ría un potencial visual evocado para determinar la 
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velocidad de conducción y la amplitud de la respues-
ta, este estudio me permitirá evaluar en qué estado 
está la vía visual. Tonometría de rebote para valorar 
PIO, pediría además una paquimetría para realizar 
la conversión de la PIO y confirmar que efectiva-
mente está controlado. Tiene un eje anteroposterior 
muy largo, producido probablemente por el mismo 
glaucoma, es asimétrico por lo que seguramente 
tendrá anisomiopía, necesariamente una refracción 
ciclopléjica, envío todo el componente refractivo y 
en caso de que el potencial visual muestre una clara 
respuesta asimétrica o mejor respuesta de uno de 
los ojos, iniciaría parche dos horas diarias en el ojo 
con mejor respuesta. 

Dra. Viviana Abudi: El Glaucoma congénito es el 
padre de las más severas causas de ambliopía por 
aumento de largo axial con miopización , edema 
corneal que puede cronificarse con ambliopía por 
deprivación, estrías de Haab con secuela de nébu-
las y astigmatismo irregular con más factores de 
ambliopía y, comparte con el glaucoma del adulto 
el grave daño de nervio óptico. Por todo lo expuesto 
es el más agudo de los glaucomas y requiere cirugía 
urgente y seguimiento de por vida con tratamiento 
integral y personalizado (TIP). 
En el presente caso agregaría en el exámen bajo 
anestesia general, gonioscopía y ubm para evaluar 
el estado de las brechas quirúrgicas, paquimetría 
para determinar el grosor corneal. Realizaría foto-
grafía de nervio óptico para seguimiento   
Respecto del estudio para prevención y tratamiento 
de “las ambliopías” que se generan lo más importan-
te es el diagnóstico precoz y oportuno, y la cirugía. 
Evaluaría fijación y seguimiento. No utilizo el test de 
mirada preferencial, pero podría emplearse también 
para evaluar la agudeza visual.  
Realizaría dilatación con tropicamida y fenilefrina 
y evaluaría refracción con esquiascopía con espejo 
plano, retinoscopio o autorefractómetro (difícil x 
colaboración con 2 años). Posiblemente tenga un 
astigmatismo miópico o miopía producto del largo 
axial aumentado. Indicaría corrección aérea monto 
completo si es menos de 3 d negativas y el monto 

que resulta de la esquiascopía sin restar si supera ese 
monto, llevándolo a monto completo en 6 u 8 me-
ses. Si hay astigmatismo prescribo monto completo.

En este caso, además, puede haber anisometropía 
por diferencia de largo axial por lo que sugiero igual 
manejo, pero agregando la oclusión del ojo menos 
miope para combatir la ambliopía por anisometro-
pía especialmente si ésta supera las 2 dioptrías.  
Por supuesto como en todo paciente con glaucoma 
y daño del nervio óptico se indica la estimulación 
visual temprana. Si existe fotofobia es importante 
agregar filtro a la corrección óptica aérea 
Cabe la recomendación a los padres de minimizar el 
uso de pantallas, dieta saludable y vida al aire libre, 
así como de mantener siempre fluida comunicación 
con padres, pediatra y más adelante con los docen-
tes dado la cronicidad de esta severa afección. 
 
Dra. Alicia Serra: 
PRUEBAS A REALIZAR:  
•Lo primero sería intentar determinar si ya existe 
ambliopía.   Podemos   cuantificar   su   visión me-
diante test de mirada preferencial, y valorar su fun-
ción visual observando la calidad de su fijación y 
seguimiento, intentar detectar asimetrías entre am-
bos ojos. 

•Determinar el defecto refractivo: refracción bajo 
cicloplejía.  
Asumo que será miope, ya que parece un glaucoma 
evolucionado con longitud axial elevada; es impor-
tante detectar bien las anisometropías, tanto miópi-
cas como astigmáticas. 

•A esta edad no realizaríamos campimetría, obvia-
mente, aunque si hubiera un defecto grave lo po-
dríamos detectar por confrontación (pero el índice 
de falsos negativos es elevado). 
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TRATAMIENTO: 
1. Prescribir el defecto refractivo completo, o casi 
completo, pero en este caso es muy importante hi-
po-corregir solo la esfera y en igual cantidad en am-
bos ojos, para que el paciente quede en situación de 
“iso-acomodación” .

2. Si la fijación es simétrica y no hay gran anisome-
tropía, no recomendaría oclusiones hasta poder con-
firmar la agudeza visual cuando sea un poco mayor. 
En este caso, parece que las córneas son transpa-
rentes, sin estrías centrales, y todo el defecto visual 
debe derivarse del daño papilar y de la ametropía. 
Parece lógico pensar que el ojo derecho pueda tener 
peor visión, ya que ha necesitado 2 intervenciones, 
la córnea es mayor y también la longitud axial (y por 
tanto debe ser más miope); sin embargo, en estos 
casos no soy partidaria de oclusión alterna preven-
tiva, ya que incluso el presunto ojo dominante tam-
bién debe tener una visión reducida. 
 
4. Niña de 5 años con diagnóstico de Artritis 
Idiopática Juvenil (AIJ), oligoarticular, FAN +, 
asintomática desde lo visual. Refiere 3 episodios 
previos de uveítis anterior en ojo izquierdo. Fue 
seguida por oftalmólogo general con colirios de 
acetato de prednisolona al 1%. AV OD: 10/10 y en 
OI: 2/10. AV de cerca OD: 10/10 y en OI: 3/10. ET 
de ojo izquierdo. Biomicroscopía: OD: normal. OI: 
catarata, sinequias posteriores, sin signos de ac-
tividad. 
Fondo de Ojos: OD normal. OI: impracticable por 
opacidad de medios. Ecografía OI: retina aplicada, 
vítreo y coroides s/p. ¿Cuándo y cómo indica la ci-
rugía de catarata y el tratamiento para ambliopía 
en estos casos? Dra. Alejandra Tártara. Dra. María 
Rosario Varandas 
 
Dra. Alejandra Tártara: Las cataratas son una com-
plicación frecuente en pacientes pediátricos con 
uveítis crónicas, ya sea como resultado de la infla-
mación o secundarias al uso de esteroides. 
La cirugía de cataratas en niños con uveítis repre-
senta un gran desafío, debido que a diferencia con 

el adulto tanto la elección de la técnica, el momen-
to quirúrgico, el manejo de las complicaciones, y el 
tipo de LIO (en caso de decidir su colocación) no se 
encuentran estandarizadas, sino que requiere de un 
manejo personalizado.   
El implante de LIO en niños con uveítis sigue siendo 
controversial, debido a que su colocación se asocia a 
la posibilidad de generar mayor inflamación, espe-
cialmente en casos relacionados a AIJ, en donde el 
LIO podría facilitar la formación de membrana ciclí-
tica, hipotonía crónica y consecuentemente ptisis. 
Sin embargo los niños con catarata uveítica son en 
general malos candidatos al uso de lentes de con-
tacto post cirugía, principalmente por la presencia 
de queratopatía en banda y la necesidad de instilar 
colirios esteroides. Además en casos de catarata 
unilateral el paciente se expone a un alto riesgo de 
ambliopía. 

En los últimos años el desarrollo de nuevas modali-
dades terapéuticas antiinflamatorias y el avance de 
las técnicas quirúrgicas habilita la posibilidad del im-
plante de LIO en casos seleccionados permitiendo 
así una mejor rehabilitación visual.  
Dicho esto vamos específicamente a nuestro pa-
ciente: 
A- Como primera medida es fundamental la deri-
vación a un especialista en uveítis para comenzar el 
tratamiento y seguimiento. 

B- Ante un paciente pediátrico con uveítis crónica 
asociada a AIJ el colirio esteroide está indicado en 
el inicio del tratamiento pero ante la persistencia de 
inflamación o su reactivación con el descenso del 
esteroide tópico y más aún en presencia de compli-
caciones, es inminente el paso a medicación sisté-
mica ahorradora de esteroides. El metotrexate es 
la droga de elección por su efectividad y seguridad, 
preferentemente por vía inyectable ya que optimiza 
su biodisponibilidad.  
En este paciente antes de programar la cirugía es 
prioritario, previo chequeo sistémico por parte del 
reumatólogo infantil, iniciar el tratamiento con me-
totrexate, cuyo efecto se obtendrá entre la 6ta y 8va 
semana. 
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C- La cirugía de catarata estaría indicada debido a 
que la visión del ojo izquierdo es menor a 20/50 y ya 
presenta estrabismo sensorial asociado. 

D- Para programar la cirugía es necesario lograr 
una inactividad en la inflamación ocular de 3 meses 
como mínimo.  

E- Este es un caso de catarata unilateral, en un pa-
ciente de 5 años, con uveítis crónica asociada a AIJ 
y con sinequias posteriores. La presión intraocular 
es un parámetro muy importante a considerar. En 
el caso de estar aumentada habría que adicionar 
colirios para el tratamiento del glaucoma y ya con 
signos de un trabeculado dañado la posibilidad de 
colocación de LIO quedaría descartada para esta 
instancia. Si la PIO se encuentra dentro de límites 
normales, podemos considerar el implante de LIO, 
debido a que este paciente no sería un respondedor 
esteroideo, ya que fue su única terapia en meses y 
recién comienza a transitar el primer escalón de te-
rapeútica sistémica con el metotrexate teniendo el 
back up de los agentes biológicos para control de fu-
turas reactivaciones post quirúrgicas. 

F- El control inflamatorio pre, intra y post operatorio 
es clave para el pronóstico. Es importante no sus-
pender la terapia sistémica para la cirugía, al contra-
rio hay que reforzarla. Tres días previos a la cirugía se 
indica meprednisona 1mg/kg/día vía oral y acetato 
de prednisolona cada 4 hs. En el final de la cirugía 
dexametasona + antibióticos subconjuntival y en el 
post quirúrgico colirios de acetato de prednisolona 
cada hora, colirios antibióticos cada 4 hs y juego 
pupilar con tropicamida + fenilefrina 1 gota cada 15 
minutos, 2 veces mañana, tarde y noche. Es funda-
mental controlar la inflamación y evitar las sinequias 
posteriores al LIO.  

G- El cálculo de la lente se realizará restándole el 
10% debido a su edad.  

H- El implante del LIO se realizará solamente si es 
posible colocarlo en el bag, una lente de PMMA / 

Acrílico hidrofóbico, con capsulorexis posterior y vi-
trectomía anterior. La opacidad de cápsula posterior 
es muy frecuente en el post quirúrgico de estos pa-
cientes.  

I- La rehabilitación visual del OI requerirá controles 
estrechos de la inflamación, adaptación de un aéreo 
bifocal con la refracción de lejos y la adición de +3 
para cerca. Evaluada la AV postquirúrgica, sin pre-
sencia de inflamación, se decidirá el inicio o no de 
oclusión. 

J- Se aconseja controles post quirúrgicos diarios, es-
paciándolos a medida de la respuesta inflamatoria 
de cada paciente. La medicación esteroidea sistémi-
ca adicionada para el procedimiento se retirará pau-
latinamente al lograr el control de la inflamación, de 
igual modo que el juego pupilar.  

COMENTARIOS FINALES. 
Las cataratas son una complicación frecuente en 
niños con uveítis crónicas. La cirugía de cataratas 
con implante de LIO se realiza en niños sin uveítis 
con resultados satisfactorios en alto porcentaje, 
sin embargo en niños con uveítis, múltiples facto-
res pueden afectar el resultado final. La inflama-
ción crónica y sus secuelas como la queratopatía en 
banda, sinequias posteriores, membranas ciclíticas 
complejizan el manejo quirúrgico. Las complicacio-
nes post operatorias como aumento de inflamación, 
glaucoma, opacidad capsular posterior, membrana 
retrolental e hipotonía pueden comprometer el fu-
turo visual. Es fundamental un rápido y efectivo con-
trol de la inflamación para evitar complicaciones y 
en caso de presentarse manejar adecuadamente la 
opacidad de medios, para plantear tiempos quirúr-
gicos que eviten la ambliopía.  

En el manejo de las uveítis infantiles y especialmen-
te el de sus complicaciones es esencial un adecuado 
diagnóstico, una meticulosa elección del paciente y 
un agresivo control de la inflamación perioperatorio, 
para lograr mejores resultados visuales.  
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Dra. María Rosario Varandas: Se trata de un niño 
con todos los riesgos para tener complicaciones 
oculares asociadas a AIJ: oligoarticular con ANA po-
sitivos. Como no tiene señales de actividad se debe 
operar la catarata; faco aspiración con capsulotomía 
posterior y LIO. Para calcular la potencia de la lente 
también nos interesa la refracción del ojo derecho, 
como tiene 10/10 puede ser hipermétrope. Después 
de la cirugía es muy importante controlar la infla-
mación con corticoide tópico y oral, no olvidando la 
tensión ocular que muchas veces es alta. Propongo 
también hacer OCT para ver si hay edema macular 
cistoide. 

Solo después de acuerdo al resultado visual vamos 
a tratar la ambliopía y el estrabismo, se puede alter-
nar, si la agudeza visual es buena no vamos hacer 
oclusión. Si la visión es baja y no hay causa orgánica 
empezaremos con oclusión del ojo derecho, el nú-
mero de horas depende de la visión obtenida con la 
cirugía. Una vez obtenida buena AV se realizará el 
tratamiento del estrabismo, dependiendo del grado 
de desviación. 
 
 
5. Niño de 6 años, prematuro, que recibió trata-
miento para ROP mediante fotocoagulación.ET 
de ojo izquierdo, no alterna. AV sc OD: 5/10 OI: 
2/10. Refracción bajo ciclopejía OD: esf: -3.00, OI: 
esf -6.00. FO: OD: polo posterior normal, en peri-
feria presenta cicatriz de láser 360º. OI: Tracción 

macular desde el nervio óptico, en periferia se 
observa cicatriz de láser 360º. Antecedentes: Em-
barazo controlado, Peso 1000 g, intubado 23 días, 
enfermedad de la membrana hialina, sepsis, he-
morragia IV, atelectasia, ROP III umbral. Sin con-
troles oftalmológicos posteriores al tratamiento 
por ROP. ¿Qué exámenes diagnósticos y qué tra-
tamiento indicaría para la ambliopía? 
Dr. Luis Porfiro Orozco. Dra. Luz Gordillo. Dr. Pe-
dro Acevedo. 
 
Dr. Pedro Acevedo: Caso interesante, ejemplo claro 
de lo que nos enfrentaremos con el aumento de la 
sobrevida de los recién nacidos prematuros. 
Para este caso en particular, previo al tratamiento 
tendría en cuenta para el diagnóstico, dado que es 
un menor de 6 años, ya colaborador:  

- Conocer la mejor visión corregida de ambos ojos 
en visión lejana y sin corrección a 10 cm, para deter-
minar la capacidad visual del ojo izquierdo previo al 
inicio de tratamiento. 
- Realizar exploración de la fijación con visuscopio: 
Dada la edad del menor, el conocer el sitio de fija-
ción me permitiría tener mayor claridad del pronós-
tico visual y las posibilidades de su rehabilitación.  

- Por el antecedente de Retinopatía de la Prema-
turidad, en condiciones ideales de estudios com-
plementarios, solicitaría Fluorangiografía retiniana 
y especialmente, OCT y AngioOCT para evaluar el 
estado anatómico macular de ambos ojos, pero en 
especial del ojo izquierdo.  

- En caso de no existir patología macular asociada al 
antecedente de retinopatía de la prematuridad que 
ameritase tratamiento, en presencia de una tracción 
macular y dependiendo el tipo de fijación retiniana, 
mi enfoque terapéutico sería: 
1. Adaptación de lentes de contacto o, en su defec-
to, gafas permanentes. Tomando en consideración 
la anisometropía reportada, la mejor forma de esti-
mular la visión del ojo izquierdo sería con lente de 
contacto. 

12



2. Tratamiento inicial con oclusión del ojo derecho 4 
horas al día para evaluar respuesta inicial. 
3. Si cuenta con servicio de Ortóptica: Ejercicios de 
Pleóptica activa en consultorio. 
4. Uso de filtro amarillo/verde para estimulación de 
los conos maculares. 

Dr. Luis Porfirio Orozco: Cuando un bebé es trata-
do por ROP estadio umbral, es valorado por retina 
hasta estar seguro que la evolución de la ROP se 
detuvo y pasa a refracción bajo cicloplejía que rea-
liza el departamento de estrabismo quien indicará 
la prescripción de gafas, con la graduación total. El 
tratamiento de la ambliopía se hace siempre, pero 
si hay ectopia macular por tracción desde el nervio 
óptico supongo que la recuperación será muy pobre.

No recomendaríamos intentar tratamiento farma-
cológico o quirúrgico del estrabismo por ese daño 
anatómico de la ectopia. (Gesta 2, embarazo ge-
melar, gemelo 2, Peso 1000 g, intubado 23 días, enf. 
membrana hialina, sepsis, hemorragia IV, atelecta-
sia, ROP III umbral Tratamiento combinado Laser 
Ranibizumab tracción de la mácula desde el nervio 
óptico en ojo izquierdo, nistagmo y estrabismo).
 

 

 	   

Dra. Luz Gordillo: 
1)- Realizar nuevo Examen Oftalmológico: 
1.1 Control de la agudeza visual con sus correctores 
para saber cuál es la verdadera corrección de su agu-
deza visual, que debe mejorar.
1.2Si se tiene dudas realizar nueva refracción con ci-
clopejía.
1.3 Con/sin correctores: Comprobar el balance mus-
cular y la motilidad extrínseca.
1.4 Control de presión intraocular si es posible 1.5	
Evaluación del Fondo de ojo en midriasis medica-
mentosa y depresión escleral. 
 2) Realizar Exámenes Auxiliares de ser posible, si se 
encuentra en el medio.  
2.1 OCT de macula de AO  
2.2 Ecografía A y B para encontrar diámetro compa-
rativo anteroposterior  
Descarte de DR periférico. 
2.3 Angio-fluorescinografia de OI   
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3) TRATAMIENTO: 
3.1 Uso correctores permanentes 
3.2 Para la ambliopía del OI: 
 Tratar con parche OD tiempo parcial y correctores 
para mejorar la AV del OI, con vigilancia estrecha si 
es que la visión del OI mejora algo, continuar hasta 
su mejor visión; aunque por el compromiso macu-
lar quizá esto no sea posible, sin embargo preferiría 
comprobarlo.
3.3 Más adelante con las respuestas de los exáme-
nes auxiliares y el tratamiento ortóptico mejora se 
podría tratar de alinear los ojos.  
4) RECOMENDACIÓN: 
4.1 Es muy importante convencer a los padres que la 
vigilancia con el oftalmólogo es lo más importante 
para el futuro visual del paciente  
4.2 Se les debe recordar a los padres las complica-
ciones tardías de la ROP.  
4.3 Tener en cuenta que la ROP es una patología que 
debe vigilarse periódicamente especialmente des-
prendimientos tardíos de retina. 
 
 
6. Niña de 4 años que recibió tratamiento con-
servador por retinoblastoma en ojo derecho, con 
tumor inactivo hace 1 año, que compromete par-
te del área macular. XT de ojo derecho. AV: OD: 
3/10 OI: 8/10. Refracción bajo cicloplejía: OD: esf. 
+ 4.00, cil. -1.50 a 60º, OI: esf. + 2.00. ¿Indicaría 
tratamiento para la ambliopía? Dra. Ángela María 
Fernández Delgado. Dra. Ana María Luna Rodrí-
guez. 
 
Dra. Ángela María Fernández Delgado: Considero 
que el tratamiento está indicado. Corrección refrac-
tiva permanente e intentar horas de oclusión. La 
alteración visual puede estar dada por la anisome-
tropía la cual es imperante corregir. En estos casos 
de tumores como el retinoblastoma puede también 
presentarse desprendimiento de retina, o alteración 
local de la retina por el tratamiento realizado, e in-
clusive alteraciones de los medios transparentes, 
como catarata secundaria si se realiza quimioterapia 
externa. La recomendación es tratar las alteraciones 

posibles y estimular la retina que está sana. El mane-
jo del estrabismo seria corregirlo cuando el médico 
tratante de la enfermedad tumoral considere que es 
viable. 

Dra. Ana María Luna Rodríguez: Es importante 
la localización del tumor inactivo en parte del área 
macular para describir manifestaciones visuales y 
analizar su relevancia en el seguimiento de la enfer-
medad. Si bien presenta una visión de 3/10 es decir 
una ambliopía que es catalogada como orgánica 
preserva una visión utilizable. Por lo tanto, si indica-
ría tratamiento, a pesar de la afectación macular del 
ojo derecho se logra cierta recuperación de ahí que 
recomendamos la terapia de parche con el objeto 
de preservar una visión utilizable realizando segui-
miento con sus respectivas evaluaciones de los re-
sultados del parche. 
 
7. Paciente de 2 años, sin tratamiento previo, con 
XT en ojo izquierdo, refracción bajo cicloplejía 
OD: esf. +1.50 y en OI esf. - 1.50, cil. -2 a 0º, en el 
fondo de ojos presenta hipoplasia de nervio ópti-
co unilateral. 

¿Indicaría algún tratamiento para la ambliopía? 
Dr. Leslie Argüello. Dr. Hernán Iturriaga 
Valenzuela. 
 
Dr. Leslie Argüello: No, no le daría tratamiento por 
la ambliopía, pero si le pondría los anteojos. 

Dr. Hernán Iturriaga Valenzuela: Hace muchos 
años Dr. Kushner publicó una serie de pacientes con 
anomalías morfológicas oculares especialmente de 
retina y nervio óptico, como este caso, en que al pro-
blema estructural se agregaba el funcional, esto es 
Ambliopía determinada por la competencia entre 
ambos ojos. Por lo tanto en todos estos pacientes SI 
indico tratamiento.  

- Como la niña lleva 2 años sin tratamiento y asumo 
una muy pobre visión inicial haría oclusión total de 
ojo derecho por una semana con control telefónico, 
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e-mail o WhatsApp. Le advierto a la madre que es 
probable que los primeros días funcione muy mal y 
rechace la oclusión, pero que debe perseverar. Si en 
3-4 días la niña no es capaz de deambular con el par-
che el pronóstico es malo y es probable que el daño 
orgánico supere a lo funcional. Si hay respuesta po-
sitiva mantengo la oclusión total por una segunda 
semana dejando 1 día libre y la cito a control. 

- Luego del tratamiento inicial (de shock) disminuyo 
la oclusión a 6hs/día y le indico el lente (-2 esf =-2 
x0º) a ojo izquierdo ya sabiendo que voy a continuar 
el tratamiento. 
- De ahí en adelante intento cuantificar visión (test 
de Teller) para saber si se justifica seguir con 1/2 día 
de oclusión.  
- Si la visión es muy mala, pero aun así permite la 
deambulación mantengo la terapia, pero esta vez 
ocluyendo 2hs/día solo como para mantener lo ga-
nado. 
- Si finalmente la visión que se alcanza es solamen-
te subnormal, no intento suspender el tratamiento 
hasta el final de la edad de desarrollo (10-11 años) 
pensando que son estos casos con visiones muy asi-
métricas los que más recurren. 
 
8. Niña de 3 años, con nistagmo infantil, ET y po-
sición anómala de la cabeza. Tiene posición com-
pensadora de la cabeza hacia hombro izquierdo, 
con posición de bloqueo en lateroversión derecha. 
OD fija y mantiene. OI fija pero no mantiene la fi-
jación. Al ocluir un ojo aumenta el nistagmo. No 
colabora para examen de agudeza visual. Refrac-
ción bajo cicloplejía y fondo de ojos normal para la 
edad en ambos ojos. ¿Indicaría algún tratamiento 
para la ambliopía: ¿prismas, oclusión, atropina, 
cirugía, toxina botulínica, otro? Dr. Mauro Gold-
chmit. Dr. Fernando Prieto Díaz. Dr. Jorge Pasqui-
nelli 

Dr. Mauro Goldchmit: En general es muy difícil tra-
tar ambliopía en pacientes con nistagmo. En esa 
niña de 3 años lo que yo si trataría de hacer es la co-
rrección del torticolis que, dependiendo del tamaño 

de la posición compensadora. Si esa posición es pe-
queña indicaría la técnica de Anderson (retroceso de 
los músculos agonistas, en ese caso del RL del OD y 
RM de OI) pero agregaría la desinserción y re-inser-
ción de RM del OD y del RL del OI pues sabemos que 
eso contribuye para una mejoría del nistagmo y con-
secuentemente de la agudeza visual binocular. Si el 
torticolis es mayor, utilizo la técnica de Kestenbaum 
con retroceso-resección bilateral. 
Si el nistagmo aumenta con la oclusión de un ojo, 
entiendo sería muy difícil corregir una eventual am-
bliopía con oclusión. Personalmente no tengo expe-
riencia con otros métodos de tratamiento de am-
bliopía en casos de nistagmo. 
 
Dr. Jorge Pasquinelli: Si con el ojo izquierdo fija pero 
no mantiene indica una agudeza visual entre 20/200 
y 20/70, dependiendo si el cambio de fijación poste-
rior a quitar la oclusión del ojo derecho es inmediato 
o tarda algunos segundos (Khawan, binocular Vision 
& Strabology, Vol 26 (3) (170-179). Habría que ver si 
en mirada lateral la fijación del ojo izquierdo es más 
estable.  
Como el paciente presenta una esotropía no tiene 
fusión y por lo tanto no disminuiría el nistagmo con 
la convergencia.  
La colocación de atropina al 1% en el ojo dominan-
te derecho es una opción para evitar el componente 
latente de este nistagmo infantil que se genera con 
la oclusión, pero como no es hipermétrope el resul-
tado con la cicloplejía para que fije con el ojo no do-
minante será pobre   y   continuará utilizando el ojo 
derecho para ver de lejos y quizás también de cerca. 
La utilización de los filtros en el ojo derecho en un 
anteojo normal es poco útil porque intentará hacer 
el mismo tortícolis para espiar por el costado del 
marco con el ojo derecho.  
Se puede intentar la oclusión del ojo derecho (4hs) y 
ver si se mantiene el torticolis hacia la izquierda, con 
los ojos en lateroversión derecha, pero ahora con el 
ojo izquierdo fijador. Para bloquear el nistagmo 
(a pesar del componente latente). 
Otra posibilidad es colocar toxina botulínica en los 
cuatro rectos horizontales (generadores del nistag-
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mo) un poco más en el recto medio izquierdo y pos-
terior realizar oclusión del ojo derecho (4hs). 
No tengo experiencia en el uso de fármacos sistémi-
cos como tratamiento para la ambliopía. Utilicé con 
resultado variable el colirio con brinzolamida para 
intentar mejorar el nistagmo con 1 gota cada 8 hs. 
Luego de intentar mejorar la visión del ojo derecho, 
se puede operar para corregir la posición anómala 
de la cabeza, mejorar el nistagmo y alinear estética-
mente los ojos.  
Como es un torticolis no concordante con el estra-
bismo, se puede retroceder el recto lateral del ojo 
derecho para corregir el tortícolis con lo cual aumen-
taría la desviación y para corregir el estrabismo rea-
lizar una cirugía en el ojo izquierdo de mayor magni-
tud con respecto a la esotropía (para compensar el 
efecto del debilitamiento del recto lateral derecho) 
con un retroceso el recto medio y resección del rec-
to lateral para mejorar el estrabismo. Finalmente 
tenotomía del recto medio derecho, con lo cual se 
operan los cuatro rectos horizontales para mejorar 
el nistagmo. También se puede realizar un retroce-
so asimétrico de los latero-versores en mirada hacia 
la derecha (recto lateral derecho y recto medio iz-
quierdo). 
 
Dr. Fernando Prieto Díaz. El caso planteado es muy 
interesante debido a que nos muestra desafíos cien-
tíficos, asistenciales y otras cuestiones que se rela-
cionan con la deontología médica. Específicamente 
nos referimos a la decisión de iniciar o no un trata-
miento para mejorar el déficit visual de un ojo en 
una niña pequeña. 
Esta niña tiene nistagmo infantil o congénito (NC), 
estrabismo, tortícolis compensador y muy mala vi-
sión de un ojo según la apreciación clínica. Y según 
esta apreciación clínica se induce que la visión es 
muy baja. 
No acepto el diagnóstico de ambliopía, tampoco lo 
descarto. Pero es un nistagmo infantil donde muchí-
simos errores congénitos aferentes visuales pueden 
haber ocurrido, aunque no se evidencien. E inclusive 
dentro de los conocidos la niña no está en edad aun 
para que se pueda realizar un diagnóstico preciso de 

algunos de ellos. 
Lo primero que haría es disminuir las expectativas de 
curación a los padres. Les diría que no tengo mucha 
convicción en lograr una mejoría de la visión de ese 
ojo izquierdo pero que se intentará todo lo posible 
sin afectar la calidad de vida del paciente y la familia. 
En el nistagmo infantil aumenta la oscilación en el 
intento de fijación, y esa es la causa que creo sucede 
al ocluir el ojo fijador en este caso. No aumenta por 
la oclusión en sí, sino por el esfuerzo de ver un ojo 
que no puede hacerlo en forma útil para el paciente. 
Si bien Dell´Osso demostró que existen fuertes re-
flejos de fijación en el NC (1), la agudeza visual depen-
derá de otros factores como la duración del período 
de foveolización y la similar reproducibilidad de esta 
foveolización ciclo por ciclo (1). También que la agu-
deza visual se reduce mucho cuando la velocidad de 
desplazamiento del target en la fóvea es mayor a 4º 
por segundo (1). Y si bien no disponemos regularmen-
te de infraestructura para realizar estas mediciones, 
sí podemos inferir la velocidad de desplazamiento 
de los ojos en el examen clínico. De todas mane-
ras, la reducción o desaparición de las oscilaciones 
durante tareas no visuales o durante el sueño sí in-
ducen a pensar que el mecanismo de fijación está 
dañado inclusive aceptando las demostraciones de 
Dell´Osso (1). 

Así, al ocluir el ojo fijador como tratamiento estaría-
mos procurando mejorar la visión de un ojo aportan-
do un factor que en lo inmediato la empeora. En esta 
situación aconsejaría primero cirugía para mejorar 
el estrabismo y el tortícolis ocular. Luego si probar 
nuevamente si el aumento de las oscilaciones con la 
oclusión y/o penalización son compatibles con una 
mejoría visual y con las tareas cotidianas de la niña. 
La cirugía ya mejoraría la alineación ocular y tal vez 
el tortícolis. Estos sí son resultados esperables y 
posibles. Y deseables. 
Existe un test que es predictivo “del tamaño” del 
problema visual al que nos enfrentamos en este caso 
(2) y consiste en provocar un nistagmus optocinético 
(NOK) vertical. Si el paciente responde deduciremos 
que el terreno es fértil para el trabajo y el esfuerzo 
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de los padres. Si no responde, si no se genera el NOK 
vertical tendremos un motivo más para aceptar los 
hechos y no seguir complicando a la familia con cau-
sas perdidas. Existen otras causas en este caso que 
si pueden ser ganadas.   

Finalmente agradezco a la Dra. Marcela Gonorazky 
haberme hecho pensar este interesante caso y la 
oportunidad de poder colaborar con el CLADE y su 
Comisión de Ambliopía. 
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9. Paciente de 4 años con albinismo y nistagmo, 
sin estrabismo. Agudeza visual sin corrección: OD: 
2/10 OI: 3/10. No usa anteojos. Refracción bajo ci-
cloplejía: OD: esf. +4.00, cil. – 3.50 a 0º, OI: esf. 
+ 4.00, cil. -1.00 a 0º. El paciente tiene nistagmo 
pendular. Tiene posición de bloqueo en laterover-
sión izquierda (tortícolis a hombro derecho). No 
se hizo OCT debido a su corta edad. Para mejorar 
su agudeza visual y evitar la ambliopía: ¿Ud. Indi-
caría anteojos con o sin prismas, algún filtro, oclu-
sión, cirugía, toxina botulínica, otro tratamiento? 
Dra. Rosario Gómez de Liaño. Dra. Fernanda Krie-
ger 
 
Dra. Fernanda Krieger: La investigación genética 
no me parece esencial, solamente en casos de con-
sejo genético a los padres, considerando una futura 
gestación. Si fuera un albinismo oculocutáneo, con-
siderar las medidas de prevención a lesiones y enfer-
medades en la piel por radiación solar. 
A este paciente sería interesante saber cuánto tiene 
de torticolis, cuanto es la agudeza visual con la po-
sición de bloqueo, mono y binocular, además en po-
sición primaria. Acordar que la toma de la AV mono-
cular en esos pacientes se hace con lentes positivas 
altas o translúcidas, para evitar el empeoramiento 
del nistagmo y por lo tanto de la visión. 

A él le prescribiría toda la refracción bajo cicloplejía. 
Le daría todo el componente hipermetrópico que 
funcionaria magnificando la imagen. Además, hay 
una anisometropía, el cilindro podría resultar en una 
ambliopía por aniseiconia meridional y por lo tanto 
le prescribiría también, toda la corrección cilíndrica. 
Debido a la fotofobia que los pacientes albinos pre-
sentan, colocaría filtros en las lentes. Los filtros más 
indicados son los grises o verdes, preferentemente 
los grises con tonalidades distintas dependiendo del 
caso. Como los filtros son hacia ambientes externos, 
y considerando que el paciente es un niño, otra op-
ción más práctica son las lentes fotocromáticas con 
antirreflejo que aceleran la recuperación. No le haría 
oclusión con esta agudeza visual. Si fuera necesaria, 
por disminución de la visión iniciaría con la oclusión 
tradicional. La penalización con atropina no es in-
dicada debido al albinismo, cosa que sí podría ser 
considerada en otra situación como nistagmo con 
ambliopía. La principal causa de baja visual en los 
pacientes con albinismo es la hipoplasia foveal. Por 
lo tanto, acredito que la agudeza visual va a mejorar, 
sin embargo, con límites. 
No le indicaría el uso de prismas. Prescribo prismas 
en pacientes con nistagmo solamente en casos don-
de hay binocularidad con amplitud de convergencia 
suficiente para bloquear el nistagmo en convergen-
cia y así testear el efecto de la cirugía de divergencia 
artificial mediante retroceso de los rectos medios. 
Si hubiera bloqueo en convergencia, la cirugía de la 
divergencia artificial mejoraría el nistagmo. Sin em-
bargo, este paciente presenta posición de bloqueo 
y así le indicaría cirugía para la posición de bloqueo. 
Hay quien haga una combinación de ambas técni-
cas, divergencia artificial y posición de bloqueo, en 
el mismo procedimiento. El uso de prismas para 
simular la posición de bloqueo para mejorar el nis-
tagmo no funciona pues la magnitud de los prismas 
es muy grande y es impracticable. El mismo razona-
miento se aplica a la divergencia artificial.  
Por lo tanto, le indicaría cirugía basada en la posición 
de bloqueo a depender de la magnitud del tortícolis. 
Hasta 15-20°, en este niño, retroceso del recto me-
dio derecho (6 a 7mm) y recto lateral izquierdo (8 a 
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10mm), y desinserción con pequeña tenectomía de 2 
a 3 mm de los rectos lateral derecho y medio izquier-
do. Si la posición compensadora de la cabeza fuera 
mayor, le haría además de los retrocesos, reseccio-
nes en lugar de las desinserciones con pequeñas te-
nectomías (cirugía de Kestenbaum- Anderson), con 
magnitudes dependiendo de la posición de bloqueo. 
Al principio no le indicaría toxina botulínica pues tie-
ne efecto temporario. Solo he hecho en algunos po-
cos casos, en los músculos que serían retrocedidos, 
porque los pacientes tenían muchas dudas respecto 
a la cirugía. De esa forma, se decidieron por el proce-
dimiento quirúrgico debido a la respuesta satisfac-
toria con la toxina botulínica.  

Dra. Rosario Gómez de Liaño: 
• Indicaría gafas con la corrección óptica completa 
y evaluaría la capacidad de acomodar para precisar 
añadir adicción de cerca si acomoda poco. 
•Aconsejo   que   los   cristales   lleven    filtro protec-
tor. Hay distintos filtros que se utilizan dependiendo 
del paciente, la edad y la fotofobia. En niños se uti-
lizan con frecuencia el tipo Espejada categoría 4 y 
polarizada grado 3, y en adultos el tipo Glarecutter 
que quita deslumbramiento y el filtro selectivo 550 
con polarizado pero hay que adaptarlos individual-
mente, hay pacientes adultos que prefieren utilizar 
las gafas grises oscuras polarizadas con un 90% de 
absorción ya que las que tienen filtro, tienen que ser 
muy oscuras para que quiten suficiente luz y éstas 
suelen dar una tonalidad rojiza o amarillenta que 
distorsiona los colores reales. 
•Uso   de   Prismas:   Evaluaría   si   existe   un bloqueo 
en convergencia además del de la posición de late-
roversiones y si mejora la AV con prismas de Base 
temporal (y miopizando el cristal de lejos). Hay pa-
cientes que mejoran y con ello se evita el torticolis 
en laterovesión y además sirve como diagnóstico. 
También es aplicable para los pacientes con tortico-
lis mentón elevado y que también bloquean en con-
vergencia. No pongo prismas gemelos (yunta) para 
compensar el torticolis con bloqueo en lateroversión 
ya que suelen precisar potencias amplias y disminu-
yen mucho la visión 

•En este paciente no intentaría el uso de lentes de 
contacto. 
•Tratamiento de la ambliopía: (Además del impacto 
que tiene en la mejoría y desarrollo visual los aparta-
dos precedentes) A la hora de decidir la oclusión de-
bemos considerar que los niños con nistagmo y baja 
visión suelen oscilar en su AV intervisita; tras repetir 
la toma de la AV y confirmar menor AV en OD de le-
jos y cerca, indicaría oclusión mediante penalización 
con filtro sobre la gafa. Si hace trampas para sortear 
el filtro e intenta mirar por fuera de la penalización 
pondría parche en OI. Se dice que el parche aumenta 
el nistagmo y que tarda en disminuir el componen-
te latente, pero yo si he recuperado ambliopías con 
oclusiones horarias y al contrario se pueden producir 
ambliopías en báscula severas al tapar el ojo domi-
nante; el control sería un poco más acortado que los 
controles habituales. Durante el periodo de oclusión 
será útil aprovechar para analizar la posición com-
pensadora de la cabeza fijando con cada ojo por se-
parado así como para la estabilidad del torticolis.
 •Cirugía/ toxina/ otros tratamientos:
 -Si el torticolis es marcado y no cambió desde su ini-
cio aconsejo cirugía con el fin de dar a la paciente ca-
lidad visual. La indicación quirúrgica precisa un mi-
nucioso análisis de la postura fijando uno y otro ojo, 
lejos y cerca, ausencia de otra posición de bloqueo y 
evaluar la magnitud del componente rotatorio que 
presenta. La videooculografía, y electronistagmo-
grafía permiten registrar las características del nis-
tagmo.  

 -En el caso que el torticolis fuera concordante rea-
lizaría una cirugía de Anderson aumentada (asimé-
trica induciendo una divergencia artificial si mejo-
rara en convergencia) con desplazamiento vertical 
de inserciones para compensar el factor torsor. Si 
bloqueara en convergencia y el torticolis se com-
pensara con prismas de BT se indicaría la cirugía de 
RMs; previamente se debe evaluar la calidad de la 
convergencia y el grado de foria que compensa. La 
cirugía de Faden de rectos mediales se puede aplicar 
también a estos casos. Si hubiera dos posiciones de 
bloqueo de lateroversión aunque una fuera la pre-
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ferente realizaría cirugía de retroinserción de los 4 
rectos horizontales. La poca experiencia que tengo 
con la tenotomía con reinserción me ha sido menos
satisfactoria y no he practicado la técnica de Sinskey 
hasta la fecha. 

-Toxina botulínica: La he utilizado en nistagmo 
congénito pendular con el fin de parar los ojos en 
niños muy pequeños repitiéndola en 2-3 ocasiones 
(publicado Arch. Soc. Esp. Oftalmol. 2012, vol 87 n 
10) Eran pacientes de muy baja edad con albinismo 
ocular severo, los familiares refirieron mejoría tras la 
inyección. El efecto es muy breve y requiere muchas 
anestesias generales y es difícil precisar a largo pla-
zo el impacto que ha tenido en el desarrollo visual. 
En algún caso la utilizo desde el punto de vista diag-
nóstico cuando dudo si la cirugía va a darle visión al 
paciente, pero en éste paciente la operaría directa-
mente. 

-Otros: He evaluado el uso de Brinzolamida en pa-
cientes con Nistagmo (Brinzolamida tópica en el nis-
tagmo congénito: Estudio retrospectivo - Archivos 
de la Sociedad Española de Oftalmología) A pesar 
de producirse una mejoría en el nistagmo, esta es 
leve, no apreciable cosméticamente por los pacien-
tes en la mayoría de los casos, y no se relacionó con 
una mejoría significativa en la agudeza visual ni en la 
calidad de vida de los pacientes.  
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10. En un niño de 5 años de edad, con retraso ma-
durativo y epilepsia, con conductas agresivas. Or-
totropia. Agudeza visual: no colabora. Refracción 
(con tropicamida) esférico OD: + 4.50, OI: esférico 
+3.00. Fondo de ojos: normal. ¿Indicaría trata-

miento para la ambliopía? ¿Cuál? Dra. Marlene Vo-
guel. MSP Claudia Goya. Dra. María Estela Arroyo 
Yllanes 
 
Dra. María Estela Arroyo Yllanes: ¿Le realizaron 
prueba del patrón de fijación? Esta es una prueba clí-
nica muy útil en niños que no cooperan para la toma 
de visión, y expresa una estimación cualitativa de la 
visión. Se ocluye un ojo y se mueve un objeto de fija-
ción pueden suceder 3 cosas: 

1- Fijación central y estable, el niño es capaz de fijar 
y seguir el objeto e indica una visión con la mácula 
o áreas paramaculares y da una visión estimada de 
20/200 o mejor. 
2- Fijación inestable, puede fijar pero no seguirlo y la 
visión estimada es menor a 20/200.
3- No fija, el niño no es capaz de fijar el objeto lo que 
indica una visión de cuenta dedos o menor. 
Se ha visto que los niños con trastorno psicomotor 
tienen retraso en la emetropización y más si usan 
una graduación hipermetrópica, yo por el momen-
to no le mandaría los lentes, solo indicaría oclusión 
parcial vespertina del ojo izquierdo para evitar am-
bliopía por la diferencia de graduación, vigilaría la 
progresión del defecto refractivo e insistiría con los 
padres la necesidad de terapia de rehabilitación mo-
tora. 

Dra. Marlene Voguel, MSP Claudia Goya L: Es fun-
damental realizar tratamiento, pero debe tener en 
cuenta varios aspectos. La percepción visual está 
estrechamente relacionada con el desarrollo neuro-
lógico.  
El antecedente de retraso madurativo y epilepsia, 
asociado a conductas agresivas debe poner una 
bandera roja frente al posible diagnóstico de sín-
drome de espectro autista y pudiera ser que usted 
sea el primer médico en detectarlo (1). Dados estos 
antecedentes, sugerimos utilizar una estrategia de 
atención, que incorpore acciones de anticipación, lo 
cual puede disminuir la ansiedad del paciente y de su 
familia, favorecer el control emocional y facilitar las 
evaluaciones y sus resultados. 
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El examen del niño se inicia desde que ingresa a 
nuestra consulta: 
¿Saluda, responde al saludo, sigue instrucciones, 
toma los objetos presentados? 
Observe si el paciente establece contacto visual 
efectivo. Es decir: ¿dura el tiempo suficiente, es po-
sible obtener y trasmitir información, muestra inte-
rés por objetos y muestra emociones acordes a la 
situación? 
Observe especialmente el contacto que logra con 
sus padres o cuidadores: responde a su nombre 
cuando alguno de ellos lo llama y si lo mira a los ojos 
y establece un contacto efectivo para comunicar al-
guna necesidad y emoción. (2,3,4) 

Por lo general, el estudio sensorial y motor en estos 
pacientes es muy difícil, con escasa colaboración y 
como es propio de los niños con desarrollo neuro-
lógico atípico, hay evitación de la mirada, fijación y 
seguimiento fugaz, atención transitoria, por lo que 
puede ser difícil asegurar la ortoposición. 

En los niños con alteraciones neurológicas es más 
frecuente encontrar: 
• relación CA/A alteradas 
• insuficiencia acomodativa con hipermetropía ma-
nifiesta cercana a la ciclopléjica 
• hipermetropías asociadas a exotropía 
• estrabismos intermitentes, variables en dirección y 
magnitud. Esta situación es particularmente impor-
tante en los niños con hidrocefalia y válvulas deriva-
tivas, en que puede presentarse esotropía (cuando 
hay elevación de la presión intracraneana) y exotro-
pía (cuando hay hipotensión del líquido cefalorra-
quídeo) 
En nuestra experiencia, es muy importante 
• El abordaje multiprofesional 
• Usar estrategias de examen, como la anticipación 
Anticipación (5). 
Enfrentarse a una situación nueva como la atención 
de salud, es una experiencia difícil e incluso trau-
mática para muchos niños y niñas pequeños y para 
aquellos que tienen alguna alteración del neurode-
sarrollo, como las personas con condición del espec-
tro autista (CEA). Explicarle a un lactante o prees-

colar lo que va a pasar en esa atención, prepararlo 
para enfrentarla de la mejor manera es una práctica 
que empieza a hacerse cada vez más familiar, a par-
tir de la experiencia y el desarrollo alcanzado en el 
trabajo con personas con CEA, preparándolas para 
enfrentar de la mejor manera nuevas actividades, 
que alteran su rutina, disminuyendo de este modo la 
ansiedad y propiciando un mejor control emocional, 
que favorezca y facilite la experiencia. 
En el ámbito sanitario, son varias las organizaciones, 
instituciones de salud y profesionales del área, que 
utilizan esta estrategia de atención con buenos re-
sultados. Le sugerimos visite la página del Hospital 
Gregorio de Marañón de Madrid y conozca el pro-
grama AMI-TEA: Atención Médica Integral (a perso-
nas con) Trastornos del Espectro del Autismo. (5) 
Actividades como videos e imágenes de las insta-
laciones, el instrumental y el personal que lo aten-
derá, que el niño o niña pueda ver y compartir con 
sus cuidadores antes de asistir al centro de salud, 
lo preparará de mejor manera. Otras actividades, 
especialmente utilizadas durante la pandemia, que 
pueden ser de gran utilidad también a futuro, son las 
entrevistas online con los padres y cuidadores para 
conocer más al niño, su entorno, sus gustos y otras 
características de interés que permitan preparar el 
entorno, los equipos y profesionales, para cuando se 
realice la atención presencial. (6) 

Durante la evaluación: 
1. Determinar si existe estrabismo convergente 

• Revise la fijación cercana y lejana. En nuestra expe-
riencia el uso de videos con sonido en un smartpho-
ne permite atraer la atención. 

• Use parche 30 minutos y luego retírelo mientras 
realiza el test de Hirschberg y observe de muy cerca 
y de lejos. 

• En caso de duda sobre la existencia de una desvia-
ción, en niños pequeños o poco colaboradores, an-
teponer un prisma de base externa de 12 dioptrías 
prismáticas sobre OD y luego sobre OI, mientras fija 
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un objeto de cerca, para observar movimiento de 
convergencia compensatorio. 
2. Receta de lentes (4,8) 

2,1 Si tiene estrabismo convergente debe prescribir 
lentes con la totalidad de la hipermetropía obtenida 
en el examen con cicloplejía. 
2,2 Si tiene estrabismo divergente u ortotropia debe 
prescribir parte de la cicloplejía, para mantener la 
convergencia acomodativa 
La acomodación es dirigida por el ojo fijador y se 
aplicará en la misma magnitud en el ojo no fijador. 
En este paciente, si asumimos que el ojo mejor es el 
ojo izquierdo, este será el que determine la cantidad 
o magnitud de la acomodación. 
En este paciente, la hipermetropía ciclopléjica, es le-
vemente mayor que la considerada fisiológica para 
la edad y debemos considerar que para el trabajo 
cercano deberá acomodar +3.00 dioptrías por sobre 
su error refractivo; luego en el mejor ojo deberá aco-
modar +6.00 dioptrías para cerca. Esta situación de-
terminará un stress a la relación CA/A, ya que deberá 
converger menos que la acomodación que requerirá 
para ver nítido de cerca. Si está segura/o que el niño 
no presenta estrabismo convergente, la anisome-
tropía de 1,50 o más, es razón suficiente para pres-
cribir lentes, ya que esta diferencia puede producir 
ambliopía. Como no colabora para una prueba sub-
jetiva, en nuestra experiencia sugerimos: 
RP1: OD: +2,50 esf. y OI: +1.00 esf. 
RP2: OD: +3,00 esf. y OI: +1.50 esf. 3. 

3-Tipo de lentes 
En los niños con trastornos del neurodesarrollo suele 
haber hipersensibilidad táctil, por lo que no toleran 
las gafas (1). Puede ser necesario que el terapeuta tra-
baje en la adaptación sensorial paulatina al anteojo. 
Se requiere uso de lentes plásticos, con sujetadores 
elásticos. Ejemplo, miraflex© (7). Advierta a los pa-
dres que al menos durante la adaptación al anteojo 
y el estado motor resultante, la prescripción óptica 
puede experimentar modificaciones los primeros 
meses. 

4. Controles 
Es muy importante controlar al paciente, cuando 
esté usando efectivamente el anteojo al menos du-
rante 8 horas al día.En lo posible trate de evaluar 
este paciente dentro de los 2 primeros meses des-
de la prescripción de anteojos, ya que, al mejorar 
la agudeza visual, igualar refractivamente los ojos, 
disminuir la magnitud de la acomodación, se podría 
manifestar un estrabismo tanto convergente como 
divergente.  
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C. C. 53
RABDOMIOSARCOMA ALVEOLAR PARAMENÍNGEO 

EN UN  PACIENTE ADOLESCENTE
 A PROPÓSITO DE UN CASO

Dra. Reinante, Verena. Med. Esp. Oftalmóloga 
Dra. Gómez, Ivana. Med. Esp. Pediatría 

Centro Provincial de Salud Infantil (CePSI)
Santiago del Estero. Argentina

 DRA. REINANTE VERENA
ARGENTINA
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Dra. Reinante, Verena. Med. Esp. Oftalmóloga. 
MP. 3329
Dra. Gómez, Ivana. Med. Esp. Pediatría. 
MP. 3305 MN. 157181
Centro Provincial de Salud Infantil (CePSI)

Paciente de 13 años, sexo femenino
MC: Derivada desde guardia de pediatría por prop-
tosis OD y disminución de la agudeza visual.

AEA: Cursó internación, diez días antes, por cua-
dro de edema bipalpebral derecho, eritema, dolor 
y calor. El mismo fue precedido por congestión 
nasal y febrícula, por lo que le diagnosticaron ¨ce-
lulitis preseptal secundaria a sinusitis¨, iniciando 
tratamiento endovenoso con corticoides, ampi-
cilina-sulbactam durante 48hs y otorgándole el 
egreso hospitalario con Clindamicina vía oral, por 
mejoría. En su domicilio la niña presentó intole-
rancia a la medicación y recurrencia de los sínto-
mas por lo que deciden regresar al hospital.

APP: niega. 
AQ: niega.

Exámen oftalmológico
Discreta proptosis axial derecha, con disminución 
de la sensibilidad del tercio superior de hemicara del 
mismo lado.
Edema bipalpebral derecho acompañado de erite-
ma, calor y escaso dolor.

Fig. 1 y 2 Discreta proptosis, edema bipalpebral en OD.

AV OD percepción luminosa con mala proyección 
a temporal
OI 1.0 sc
REF OD +0.50-0.75 x 175
OI +0.50 -0.50 x 180
BMC AO sin particularidades.
Pupilas isocóricas, normorreactivas. OT en PPM
Motilidad ocular: moderada limitación de la eleva-
ción y lateroversiones en OD
FO: AO: Papila de bordes netos, rosada, exc 0.1, 
mácula libre, vasos sp.



Ante la clínica que sugiere una celulitis orbitaria, se 
decide su internación y se solicitan exámenes com-
plementarios.

Evolución: Paciente en regular estado general, vi-
gil, lúcida, orientada en tiempo, espacio y situación. 
Afebril. Ingresa a sala de cuidados comunes donde 
inicia abordaje multidisciplinario. Se solicitó dosa-
je de Complemento C3, C4 e Ig, Anticuerpos: ANA, 
FAN, Anti DNA, Anti Ro, Anti La, Artri-test, Ac anti-
fosfolípidos para descartar enfermedades multisis-
témica.

Laboratorio:��
GR 5.000.000 mm3  
Hto. 45% 
Hb. 15 gr/dl 
GB 10.000 (80/18)
VSG 5mm
PCR negativa
GOT 17 U/l 
GPT 20 U/l 
FAL 344 U/l  
Urea 41 mg/dl 
Creatinina 8.8 mg/l
Glucemia 120 mg/dl 
Proteínas Totales 6.7 gr/dl
albúmina 3.8 gr/dl
Plaquetas 253.000 mm3
ARTRITEST negativo 
C3 228 mg%
C4 25 mg%
Ig Séricas: IgA 383 mg/dl, IgG 1694 mg/dl, IgM 307 
mg/dl 
Anticuerpos Antinucleares FAN-ANA: POSITIVO
DNA-Ac NEGATIVO
Fosfolípidos IgG 1,7 UGPL/ml
Fosfolípidos IgM 1,3 UMPL/ml
Anti-Ro 4,2 U/ml (Negativo)
Anti-La 0,1 U/ml (Negativo)

TC órbitas sin contraste: Discreta proptosis dere-
cha con engrosamiento de los músculos extraocu-
lares, ocupación de los senos maxilar, etmoidal, y 
esfenoidal derecho, ligera hipertrofia de cornetes 
ipsilateral. Se observan signos de osteólisis a nivel 
de las celdillas etmoidales y apófisis pterigoides de-
recha.

Fig. 3: TC órbita, corte axial: discreta proptosis derecha.

Fig. 4: TC órbita, corte coronal: engrosamiento de músculos 
extraoculares OD.
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Fig. 5 a y b: TC órbita, cortes coronales: ocupación de senos paranasales. 

Fig. 5 c: A mayor aumento se destaca erosión en celdillas 
etmoidales y apófisis pterigoides derecha.     
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Fig. 6 a y b: TC órbita, corte sagital: celdillas etmidales y esfenoidal.

TC de cerebro con contraste: Se observa área focal hiperdensa en lóbulo temporal derecho, sin realce luego 
del medio de contraste (sugestivo de componente hemático a este nivel). No hay desplazamiento de las es-
tructuras de la línea media. Sistema ventricular supratentorial de topografía y morfología normales. Fig. 7 y 8.
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Fig. 7 y 8: TC de cerebro con contraste, corte axial y coronales: imagen hiperdensa en lóbulo temporal derecho.

Por informe de TC con imagen fuertemente sospe-
chosa de malignidad, se decide ampliar su estudio 
solicitando RMN de cerebro, órbita con y sin con-
traste, y angio-resonancia cerebral. 

En los días sucesivos la paciente presenta propto-
sis en aumento, empeorando los síntomas visuales 
acompañados de dolor localizado en órbita dere-
cha, que fue controlado con dipirona, ibuprofeno y 
dexametasona. Sin presentar alteraciones en el fon-
do de ojos.

RMN de Cerebro y Órbita con contraste: Se ob-
serva la presencia de lesión de aspecto sólido, que 
compromete el seno esfenoidal derecho, las celdi-
llas etmoidales, así como también, compromete el 
agujero óptico y la hendidura esfenoidal en el lado 
derecho, con signos de compresión en nervio óp-
tico y músculo recto interno. Nótese remodelado 
de la lámina papirácea etmoidal. Se extiende hacia 
la fosa craneal media, estando en contacto con las 

meninges con efectos compresivos sobre el lóbulo 
temporal. Mide aproximadamente 64 mm de diá-
metro transversal x 60mm de diámetro céfalo-cau-
dal x 60 mm de diámetro ántero-posterior. Luego 
de la administración de contraste EV presenta una 
tinción heterogénea. Presenta restricción molecular 
en las secuencias de difusión con hipointensidad en 
los ADC maps, lo que podría estar en relación a alta 
celularidad. Por sus características, en primer térmi-
no, se sugiere considerar la posibilidad de una lesión 
neoproliferativa primaria. Fig. 9-13.
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Fig. 9                                                                                        Fig. 10                                                                              
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Fig. 12                                                                           
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Fig. 11: RNM T  cortes axiales . Lesión sólida 
que compromete el seno esfenoidal, las 
celdillas etmoidales, agujero óptico y la hen-
didura esfenoidal con signos de compresíon 
de nervio óptico y músculo recto interno del 
lado derecho.



Fig. 13                                                                   

Fig. 14 Angio-Resonancia: Sin alteraciones.

29



En conjunto con Neurocirugía, ORL, Oncohemato-
logía y Oftalmología se decide derivar a la paciente 
a centro de mayor complejidad para biopsia, diag-
nóstico y tratamiento.

DIAGNÓSTICO:
Rabdomiosarcoma Alveolar Parameníngeo FOXO 1 

positivo, con foco en fosa pterigopalatina y espacio 
masticatorio derecho. 
Al momento del diagnóstico presentaba extensión 
intracraneal, diseminación leptomeníngea, metás-
tasis ganglionares y en médula ósea. 

Comenzó tratamiento con: 
-Radioterapia
-Quimioterapia: con esquema de primera línea (Vin-
cristina, Ifosfamida sin Actinomicina porque estaba 
indicada la Radioterapia) Pasó a segunda línea (Vin-
cristina, Irinotecan y Temozolamida).
Posteriormente, dada la irreversibilidad del cuadro, 
se le indicó Pazopanib, como tercera línea, con in-
tensiones paliativas, morfina, dipirona, gabapentin 
y dexametasona como adyuvantes.
Pese al tratamiento, presenta una rápida progresión 
de la enfermedad, lo cual lleva a una terapia paliati-
va en adecuación de esfuerzo terapéutico.
Finalmente, la paciente fallece a los 6 meses del 
diagnóstico de su enfermedad.

DISCUSIÓN:
El rabdomiosarcoma (RMS) es el tumor maligno ex-
traocular más frecuente en los niños, corresponde 
al 5% de todos los cánceres infantiles. Se origina de 
células mesenquimáticas pluripotenciales con dife-
renciación a músculo esquelético.
Las variantes histológicas principales y en orden de 
frecuencia en la edad pediátrica son: el embrionario 
y alveolar. Además, existe el tipo pleomórfico, más 
frecuente en adultos y un tipo indiferenciado. Cada 
uno presenta características histológicas, inmuno-
histoquímicas y moleculares diferentes. (4)

Las principales localizaciones primarias del RMS 
son: cabeza y cuello, tronco, tracto genitourinario y 
extremidades.

La región de cabeza y cuello concentra entre el 35-
50% de los casos, con tres áreas importantes: orbi-
taria, parameníngea y no parameníngea. (4)

La variante más frecuente en la órbita y en niños pe-
queños es la embrionaria, en cambio la forma alveo-
lar se presenta muy raramente en la órbita, es me-
nos común y afecta a niños mayores y adolescentes.
El tipo alveolar implica peor pronóstico por su creci-
miento rápido, invasión local y a distancia, además 
de su tendencia a la recidiva.
Se denomina RMS parameníngeos a aquellos que se 
alojan en nasofaringe, senos paranasales, cavidad 
nasal, fosa infratemporal, fosa pterigopalatina, oído 
medio y mastoides. Y, en cuanto al pronóstico se re-
fiere, son considerados sitios desfavorables.
Aproximadamente la mitad de los RMS paramenín-
geos se presenta con compromiso ganglionar y la 
cuarta parte con metástasis a distancia. (1)

CONCLUSIÓN:
Debido a la forma en que se presentó el cuadro en 
nuestra paciente, con un comienzo insidioso, simu-
lando ser una enfermedad banal, pero rápidamen-
te progresiva, es esencial analizar en profundidad y 
considerar a esta patología como posible diagnósti-
co diferencial.
El subtipo histológico, la localización en un sitio des-
favorable, con compromiso leptomeníngeo y me-
tástasis a distancia, fueron los factores que deter-
minaron una mala respuesta al tratamiento con su 
irremediable desenlace.
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El rabdomiosarcoma alveolar orbitario es un subtipo 
histológico de rabdomiosarcoma considerado “des-
favorable” en cuanto al pronóstico de la enferme-
dad, cuyo diagnóstico y tratamiento precoces son 
de especial importancia.

En ocasiones puede presentarse simulando una si-
nusitis si hay afectación parameníngea, con clínica 
de congestión nasal y en ocasiones, rinorrea. Por 
ello, ante un paciente con una proptosis asociada a 
esta sintomatología, debemos solicitar pruebas de 
imagen de forma precoz y ante la más mínima sos-
pecha, realizar una biopsia para confirmar el diag-
nóstico.

En el caso presentado, la clínica inicial de proptosis 
derecha sin claros signos inflamatorios orbitarios, 
según se aprecia en las imágenes, nos debería poner 
en alerta y rápidamente tener en cuenta este tipo de 
patología tumoral en el diagnóstico diferencial. Por 
ello habría que solicitar una prueba de imagen orbi-
taria de forma inicial. Lamentablemente el pronósti-
co de este tipo de tumor dado el subtipo histológico 
y su rápida diseminación, es desfavorable.

Sería interesante completar el artículo con el abor-
daje y la técnica quirúrgica que se utilizaron para 
realizar la biopsia.

C. C.  53

DRA. ANDREA SALES SANZ

JEFA DE LA SECCIÓN DE OCULOPLÁSTICA , CLÍNICA REMENTERÍA, MADRID
OFTALMÓLOGA OCULOPLÁSTICA , CLÍNICA BAVIERA MADRID Y VALLADOLID

ESPAÑA
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C. C.  53

Muchas gracias por la invitación a participar en esta 
revista que en poco tiempo alcanzó difusión y peso 
a nivel internacional. Gracias también l Dr. Fernando 
Prieto Díaz por invitarme a participar y a la 
Dra. Carla Bucco por la paciencia.
Primero quiero felicitar a la Dra. Reinante Verena y 
a la Dra. Gómez Ivana por la prolijidad de presenta-
ción del caso clínico.
Estamos parados frente a un caso desafiante, poco 
habitual dentro de la familia de los rabdomiosarco-
mas, que es el tumor maligno más frecuente que 
podemos encontrar en la población pediátrica y 
adolescente. Siempre digo, pensemos en lo más fre-
cuente y en lo maligno al mismo tiempo, para no de-
morar ni un segundo en la detección de este tipo de
patologías. Acá, cada día de evolución, influye entre 
un paciente con buena sobrevida y uno con mal pro-
nóstico.
Hay un detalle muy interesante en la presentación 
de este caso. La importancia de realizar imágenes 
frente a un caso de celulitis preseptal. Cuando reci-
bimos un caso de celulitis de este tipo, en el consul-
torio o en el hospital, el paciente debe ser internado 
para su evaluación. En las charlas sobre el tema que 
me toca dar siempre en congresos de patología or-
bitaria, aclaro que la celulitis preseptal es “un sínto-
ma”. Podríamos decir que es como la tos. Tenemos 
que saber cuál es la causa que lo genera. Puede ser 
un aumento de la población bacteriana habitual de 
los senos paranasales o puede estar vinculado a una 
neoplasia que tapa el drenaje de estos senos, provo-
cando una sinusitis.
Vamos a hacer un breve repaso de la patología.
El RMS embrionario es el más frecuente y se asocia 
con un mejor pronóstico, con un 82% de sobrevida a 
5 años, mientras que el RMS alveolar es clínicamen-
te más agresivo debido a su propensión a presentar 
metástasis y recurrencias, con una sobrevida de 65% 
a 5 años.
Este subtipo muestra alteraciones genéticas carac-
terísticas, como la traslocación t (2; 13) (q35; q14) o la 

t (1; 13) (p36; q14) que involucran a los genes FOXO1 
y PAX3 o PAX7. Estos genes conducen a la produc-
ción de nuevas proteínas de fusión que actúan como 
factores de transcripción e inhibidores de la diferen-
ciación miogénica, con efectos oncogénicos, lo cual 
se correlaciona con la evolución clínica. Este grupo 
de RMS alveolar, que expresan estos genes de fu-
sión, tiene un comportamiento más agresivo y un 
peor pronóstico. Los pacientes con RMS embriona-
rio y/o alveolar aún con FOXO1 positivo y una enfer-
medad localizada, catalogada como de bajo riesgo, 
tienen una sobrevida sobre 80% con un tratamiento 
multimodal que incluye quimioterapia, cirugía y/o 
radioterapia que es el caso presentado, con el gen 
positivo para FOXO1. ¿Qué es lo que hace este gen? 
genera nuevas proteínas de fusión que actúan como 
factores de transcripción de mayor potencia que las 
proteínas nativas impidiendo la diferenciación mio-
génica e inhibiendo apoptosis.

El RMS alveolar asociado con fusión positiva para 
gen FOXO1 tiene peor pronóstico aún con trata-
miento multimodal agresivo y los factores que defi-
nen el resultado final son la edad del paciente, sitio 
de origen, tamaño tumoral, resecabilidad, presencia 
de metástasis en número, sitios y tejidos compro-
metidos, así como el compromiso de ganglios regio-
nales. Los pacientes con ganglios regionales com-
prometidos tienen menor sobrevida a 5 años (43%) 
que cuando no lo presentan (73%).

En los casos donde se presenta secundarismo o in-
vasión por contigüidad, la mortalidad cae al 20-30%. 
Por eso es que cada minuto que pasa, cuenta.
Todos los tumores biopsiados son sometidos a ri-
gurosos estudios anatomopatológicos e inmuno-
histológicos. Morfológicamente forma parte de los 
llamados tumores de células pequeñas, redondas y 
azules, un grupo de neoplasias que constituyen un 
desafío diagnóstico en la edad pediátrica, ya que se 
trata de tumores con naturaleza biológica diversa, 
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con diferentes grados de agresividad y con trata-
mientos determinados, por lo que es muy importan-
te tener el diagnóstico con la mayor certeza posible.
Esta familia de tumores la conforman: Rabdomio-
sarcoma, Neuroblastoma, Sarcoma de Ewing-Tu-
mor Neuroectodérmico Primitivo (PNET), Linfoma, 
Condrosarcomas, Tumor Rabdoide y Osteosarcoma. 
Estos tumores presentan características histológicas 
similares y la forma de diferenciarlos es a través de 
la inmunohistoquímica y de estudios genéticos. La
presentación parameníngea dentro de los rabdo-
miosarcomas alveolares es poco habitual.
Generalmente tiene presentación en huesos largos. 
Este tipo de presentación en lugares de difícil acceso 
también están relacionados a peor pronóstico. No 
creo que sea por una causa de frecuencia, sino que 
está relacionado a que en esos lugares, la resección
quirúrgica casi siempre es incompleta, la acción de 
los tratamientos no es tan efectiva y las recidivas se 
presentan con mayor facilidad.

Existen 29 casos reportados en la literatura en po-
blación adulta de rabdomiosarcoma parameníngeo.
El 70% tiene localización en la cavidad nasal y etmoi-
des. En estos casos reportados, 20 pacientes fueron 
diagnosticados con invasión contigua, metástasis o 
invasión a ganglios.
24 pacientes fallecen a los 2 años y 3 pacientes más 
mueren a los 3 años. Como podemos ver, el pronós-
tico es sombrío.

Como conclusión, quiero hacer hincapié en la im-
portancia de la detección temprana de todo tipo de 
patología oncológica. Siempre tengo en mi cabeza 
la idea de que menos es más. Pero son, estos casos, 
los que rompen con esa regla. Siempre pensemos de 
más, hagamos de más y estemos más en contacto 
con nuestros colegas, ya que es un trabajo multidis-
ciplinario y de complejidad elevada.

DR. JORGE ÁVILA

MÉDICO CONSULTOR DE LA SECCIÓN DE ÓRBITA, PÁRPADOS Y VÍA LAGRIMALES
HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD EL CRUCE

PROVINCIA  DE BUENOS AIRES,  ARGENTINA
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Dra. Krieger:  ¿Por qué eligió el  estrabismo como es-
pecialidad?

Dra. Shokida: Elegí la especialidad en el Hospital Of-
talmológico Pedro Lagleyze en donde inicié mis prime-
ros pasos, el caudal de pacientes era enorme, me sor-
prendió y me conmovió como los niños con estrabismo 
mejoraban su autoestima en el post operatorio de su 
corrección estética y la visión binocular.

Al comienzo de la especialidad tuve el apoyo de un gran 
oftalmólogo, el Dr. Orlando Travi, que nos transmitió su 
sabiduría médica y la observación clínica. Pero la ayuda 
más importante, fue de mi familia que me incentivaron 
para mi  perfeccionamiento en Japón y en San Francis-
co.

Dra. Krieger:  ¿Tuvo  un modelo a seguir en su carrera 
y cómo influyó en sus elecciones?

Dra. Shokida: Crecimos con la maestría en estrabismo 
coordinado por el Dr. Alberto Ciancia y la Dra. Nélida 
Melek, maestra ejemplar de humildad, dedicación y ex-
celencia. Nélida fue mi guía, mi apoyo incondicional y 
de muchos discípulos.

Dra. Krieger:  ¿Hubo un hito en su carrera que la llevó 
en nuevas direcciones?
Dra. Shokida: Fue en el Smith Kettlewell Eye Research 
Institute (SKERI) con el Dr. Arthur Jampolsky y el Dr. 
Alan Scott, lugar donde se gestaban ideas, innovacio-
nes y proyectos para mejorar la calidad visual de los pa-
cientes. Además, fue un gran desafío participar como 
satélite research de Argentina.

Dra. Krieger:  ¿Cómo y cuándo empezó la investiga-
ción respecto a las imágenes?

Dra. Shokida: En un estudio de RMIf (resonancia mag-
nética funcional) se encontró una mayor activación de 
las áreas corticales en adultos que realizaban cálculos 
matemáticos.  Este hallazgo nos motivó a estudiar la 
plasticidad cerebral en los pacientes adultos con estra-
bismo. Se pudo cuantificar mediante RMIf la mejoría 
clínica que expresaban los adultos al lograr el alinea-
miento ocular post cirugía de estrabismo. En un estu-
dio pre- post cirugia de estrabismo observamos un in-
cremento de la activación de la corteza occipital con el 
estímulo visual binocular del 52,8%. (Incremento de la 
actividad cortical en pacientes adultos operados de es-
trabismo. Premio Poen 2014)Maestria estrabismo Ciancia - Jampolsky

Jampolsky - Melek
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Estudiamos pacientes que estaban mas confortables 
cerrando un ojo cuando una lesión macular sea por he-
morragia o catarata afectaba el ojo fijador.  Las lesiones 
que afectan el ojo dominante pueden generar fenóme-
nos de inhibición y sustracción cerebral. Hay situacio-
nes donde ver con un ojo es mejor que ver con los dos. 
Is one eye better than two in strabismus? Or does the 
misaligned amblyopic eye interfere with binocular vi-
sion? Binocul Vis Strabismus Q. 2009;24(4):222-7
Binocular Vision Interference from Unequal Inputs in an 
Adult Patient with Monocular Dense Acquired Cataract 
Binocul Vis Strabismus Q. 2013,28(3) 1-13

Dra. Krieger:  ¿Cómo fue su desarrollo en las suturas 
ajustables?

Dra. Shokida: Las suturas ajustables son un apoyo en 
las situaciones donde el resultado es imprevisible, es-
pecialmente en la diplopía y re-operaciones. Personal-
mente prefiero esperar algunas horas para el ajuste por 
los cambios en el tono muscular, además usar suturas 

Sin embargo, ninguna técnica asegura el alineamiento 
a largo plazo y no debiéramos contentarnos por el éxito 
al año.

Dra. Krieger:  ¿Cuáles son los avances más importan-
tes de esta  especialidad en los últimos años, según 
su criterio?

Dra. Shokida: A partir de los estudios de Collins de lon-
gitud tensión- muscular, el modelo de simulación Orbit 
de Joel Miller, Alan Scott con toxina botulínica- bupiva-
caine , Christopher Tylor con estereopsis, Lora Likova 
demostró con fMRI que los pacientes ciegos cuando 
dibujan muestran las mismas áreas de activación oc-
cipital que los sujetos normales. Las imágenes de alta 
resolución de los MEO Demer, las imágenes de 3D se-
guimiento de los nervios craneales. Además, los avan-
ces tecnológicos para los estudios complementarios en 
oftalmología y neurología.

Dra. Krieger: ¿Cómo ve el estrabismo en el futuro?

de seguridad no absorbibles para músculos tensos, so-
bre todo en el recto inferior para evitar deslizamientos 
muscular e hipercorrección. Con la experiencia la ne-
cesidad de ajustar es menor, y al dejar las suturas cu-
biertas con conjuntiva se pueden dejar sin necesidad de 
extraerlas.

Dra. Shokida: Pienso que el futuro es la genética, J. 
Doudna y equipo muestran los beneficios de la terapia 
génica, bioingenería y  la inteligencia artificial.

Dra. Krieger:  ¿Cuál es su participación en la funda-
ción del CLADE y cómo se relaciona actualmente con 

Mauro, Leslie, Tomas, France y Fernando Jampolsky y Peggy Lora, Tyler y  Feli



el Consejo/Institución?

Dra. Shokida: El CLADE se inició con un grupo pe-
queño con los doctores, Ham, Ciancia, Mulet, Melek, 
Gurovich, Prieto Díaz, Souza Dias. Pioneros maes-
tros. Tuve el privilegio de participar durante muchos 
años con ellos, los sembradores de una generación 
de jóvenes amantes del estrabismo. Posteriormen-
te tuvimos el privilegio y el apoyo del SKERI con los 
Dres. Jampolsky y Scott en la maestría de estrabis-
mo y en el CLADE .Actualmente tiene prestigio in-
ternacional.
Todo tiene su tiempo, para crecer, enseñar, compar-
tir mi hobby, “el estrabismo”, con mis colegas ami-
gos y abrir el camino para los jóvenes.

Es un privilegio que quienes me siguieron hoy me 
superan  y tenemos expertos en REOP, 
estrabismo, genética e investigación en el hospi-
tal italiano de Buenos Aires. 

FOTO FAMILIA hijos, hijos politicos sobrinas conyugues
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INFORMACIÓN SOBRE CENTROS 
DE  ESTRABISMO & OFTALMOLOGÍA PEDIÁTRICA

El Centro Argentino de Estrabismo realiza reuniones mensuales el cuarto viernes de cada mes (excepto superpo-
sición 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 demás conectados. También organiza un Congreso Anual con Invitados Extranjeros hacia fin de año junto a la 
Sociedad Argentina de Oftalmología Infantil. 
El CAE tiene página web www.estrabismo.com.ar

El Centro Brasileiro de Estrabismo  (CBE) organiza jornadas científicas anuales con invitados internacionales. Ade-
más, durante el Congreso Brasileiro de Oftalmología promueve el Simposio del CBE.
El CBE tiene una página web www.cbe.org.br

El Centro Chileno de Estrabismo realiza reuniones cada tres meses, con una sesión matutina los días sábados en el 
Auditorio de la Sociedad Chilena de Oftalmología, en la ciudad de Santiago. Las sesiones se inician a las 9 am hasta 
las 12.30 pm y son transmitidas por internet, pudiendo observarse imagen y sonido en tiempo real para permitir la  
discusión presencial y a distancia a través del chat. Se discuten habitualmente temas atingentes y se presentan casos 
clínicos de diversa complejidad. Asisten médicos de Santiago y Regiones además de todos los residentes en forma-
ción como parte del programa académico de oftalmología.

La Sociedad Española de Estrabología y Oftalmología Pediátrica, fundada en el año 1972, para el estudio, inves-
tigación, diagnóstico y tratamiento del Estrabismo y las alteraciones de la visión binocular, acoge a todos aquellos 
Oftalmólogos interesados. Se reúne anualmente en un Congreso. Edita la revista Acta Estrabológica desde su fun-
dación. Inscripciones a la Sociedad Española de Estrabología y Oftalmología Pediátrica: Remitir solicitud avalada por 
dos miembros en activo de la Sociedad, a la Secretaría General, C/. Arcipreste de Hita, 14, 1.o 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 acceder a 
los cargos de su Junta Directiva en proceso electoral que se celebra en el transcurso de sus Congresos.

El l Centro Mexicano de Estrabismo realiza reuniones mensuales el tercer miércoles de cada mes, con una sesión 
matutina en los diferentes Centros Oftalmológicos de México DF y una sesión nocturna en el Auditorio de la Socie-
dad Mexicana de Oftalmológía, que se trasmite.  Las sesiones son trasmitidas por internet, pudiendo observarse la 
imagen y sonido en tiempo real. Dos meses al año cambia la rutina y realiza una sesión matutina un sábado en una 
ciudad cercana al distrito federal. Publican una página web www.cmestrabismo.org 

El Centro Peruano de Estrabismo y Oftalmología Pediátrica realiza reuniones académicas el tercer jueves de cada 
mes. En el corriente año tendrá además una participación en el XVI Congreso Regional de Oftalmología en la ciudad 
de Trujillo, del 5 al 7 de Septiembre de 2019.



REOP-Revista de Estrabismo & Oftalmología Pediátrica es una publicación trimestral del Instituto Oftalmológico Prieto Díaz SRL, 
y distribuida gratuitamente. La misma puede ser solicitada al Editor por toda persona o institución interesada en recibirlo a la direc-
ción electrónica fernandoprietodiaz@hotmail.com 

REOP acepta para su publicación casos clínicos, trabajos originales y comentarios sobre estrabismo y oftalmología pediátrica. El 
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estrabismo y oftalmología pediátrica será bien recibida y debe ser remitida a la dirección que figura más abajo o al mismo correo 
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REOP-(Revista de Estrabismo & Oftalmología Pediátrica) é uma publicação trimestral do Instituto Oftalmológico Prieto Díaz SRL, 
e distribuída gratuitamente. A mesma pode ser solicitada ao Editor, por qualquer pessoa ou instituição interessada em recebê-la, no 
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REOP-(Revista de Estrabismo & Oftalmología Pediátrica) is a free-access peer reviewed medical journal specialized in Strabismus 
and Pediatric Ophthalmology published quarterly by the Instituto Oftalmológico Prieto Diaz SRL in La Plata, Argentina.  REOP ac-
cepts original papers, case reports, and letters to the editor.  The journal accepts submissions in Spanish, English and Portuguese.   
An especial section is dedicated to promote local and international meetings in pediatric ophthalmology and strabismus. All sub-
missions must be directed to the editor-in-chief Fernando Prieto Diaz: fernandoprietodiaz@hotmail.com 
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