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EDITORIAL

DR. FERNANDO PRIETO DiAZ
ARGENTINA

LA IMPORTANCIA DE ESCRIBIR

"Cuando eres un buen observador,
adviertes que todo el mundo puede ser tu maestro”
Marcus Aurelius Antoninus *

Estimados lectores de REOP:

Me toca escribir el Editorial en este dia 3 de diciembre de 2022 (en Argentina es el dia del Médico), reci-
biendo muchos “banners” de los distintos medios digitales destacando varios aspectos de nuestra profesion.Y
también en forma privada. El desarrollo de las redes sociales ha multiplicado y potenciado las efeméridesy los
“post” ya son tan frecuentes y numerosos que llegan inclusive a entorpecer diariamente el funcionamiento de
grupos de Whatts App importantes, pero el ser humano es un ser extremadamente social y tiene la necesidad
de comunicarse.

Es en este punto donde comienza mi reflexion mas alla de circunstancias cotidianas. La Medicina es
el “arte de curar” aunque siempre recuerdo las tres premisas que deben guiar nuestra profesion: “acompanar
al enfermo”, “aliviarle el dolor” vy, si es posible, “curarlo”. Pero el “arte de curar” debe ser aprendido y este
aprendizaje siempre necesita de la experiencia ademas de los conceptos abstractos. Entonces son los maes-
tros quienes trasmitiran ese conocimiento, por lo que “curar” y ensefar, legar el conocimiento, se transforma
en un pilar de la Medicina de “dos componentes indivisibles”. En todo paciente deberia estar la posibilidad de
la ensefanza, todo aquello que sea importante para que valoren y evalUen los discipulos, sin importar la con-
dicidn social del mismo, o si el servicio de salud es publico o privado.

Para transmitir conocimientos a distancia es necesario escribir. De hecho los médicos escribimos en

nuestras historias clinicas, pero sabemos que se escribe muchisimo menos de lo que se actuo. Es importantisi-
mo documentar y dar a conocer experiencias médicas, datos, fotos, dibujos o esquemas (recordemos al pro-
verbio chino “un dibujo equivale a mil palabras”), tablas y discusiones, es decir, interpretaciones de los datos
obtenidos.
La documentacion impresa entonces es la forma de transmitir los conocimientos a generaciones futuras. Es-
tos datos pueden perder interés cientifico pero nunca perderan el interés historico y la historia es otro valor
muy alto en la Medicina. Basta remarcar por ejemplo cuando se habla de una enfermedad en un foro médico
lo primero que se expone es la “evolucion historica” de los conocimientos de esa enfermedad y esa evolucion
siempre comienza con el primer médico que la documentd “por escrito”. Inclusive en otras disciplinas fuera de
la medicina nos encontramos con el problema “de lo que no fue escrito”. Sdcrates fue el padre de la filosofia
occidental, pero todo lo que sabemos se lo debemos a Platon, que ensend en el jardin de Academos (Acade-
mia) y a su discipulo Aristoteles, que ensefid cercano al Templo de Apollo Liceo (Liceo) 2. Ellos si escribieron.
Entonces aqui encontramos la combinacion virtuosa de la Academia y del Liceo donde se trasmite el conoci-
miento en forma personal y también se deja el legado para la posteridad; y debido a ello, hoy podemos leer a
Platon y también a Aristoteles.

El *hardware” de lo escrito fue transformandose a lo largo de la historia desde los viejos cddices 3 hasta
los modernos formatos digitales PDF y en cada cambio de formato la velocidad de transmision se fue incre-



mentando. Recuerdo cuando era Editor del Boletin del CLADE el tiempo que se tardaba desde que se dejaba
el material en la imprenta hasta que nos entregaban los ejemplares. Luego varios viajes al correo (porque las
revistas pesaban) y alli enviarlos por encomiendas a los Delegados Nacionales. Ellos los recibian y tenian a su
vez que esperar hasta un préximo congreso local para distribuirlos a los lectores. jCuanto tiempo!Y que pla-
centero resulta hoy, para quienes editamos REOP, saber que a las pocas horas de terminada la edicion ya esta
distribuida por toda Iberoamérica, Espaia y Portugal. Esta velocidad muchas veces también condiciona los
contenidos. En la transmision de conocimientos, “la velocidad” ya es un factor a tener en cuenta.

El espiritu fundacional de REOP fue siempre trasmitir el conocimiento y las experiencias de un grupo
de amigos, que luego gracias a esta evolucion tecnoldgica se ha transformado en cientos de colegas. Ya esta-
mos llegando casi a los diez afios y REOP es una “comunidad” en la que todos ensefiamos escribiendo y todos
aprendemos leyendo. En nombre de toda la plantilla editorial les seguimos alentando que contintden con esa
tarea de escribirnos y agradecemos todos estos afios que lo estuvieron haciendo.

No dudamos que los lectores son “buenos observadores” y asi, escribiendo, todos ustedes pueden ser
sus Maestros.

Dr. Fernando Prieto Diaz
Director REOP

1. Marco Aurelio, emperador romano. Esta considerado uno de
"los 5 Grandes Emperadores” y el padre del Estoicismo. Su mayor
obra es "Meditaciones”.

2."Liceo” proviene del griego likoktdnos (matador de lobos) y lue-
go derivd en Lykeion (griego) y Lyceum (latin). El templo de Apolo
se llamaba "de Apollo Liceo” porque se consideraba al dios griego
un habil cazador de lobos. En ese lugar de Atenas se establecié
Aristdteles y ensefid a sus discipulos luego de una vida itineran-
te. Entonces la palabra pasé a significar "establecimiento para
ensefianza de jovenes”. Pericles habia establecido previamente
ese lugar para el equivalente de hoy: “escuela secundaria”.

3. Libro manuscrito que tiene importancia histdrica o literaria,
escrito previo a la invencidn de la imprenta. Tienen varios forma-
tos: acordedn, rollo, tira, etc. En la Biblioteca de Alejandria por
ejemplo los cddices eran rollos de papiro, llegando hasta la can-
tidad de 490.000 entre textos cientificos, literarios y religiosos.
Coincidentemente Alejandro Magno, fundador de Alejandria, fue
discipulo de Aristoteles. De América también existen muchos co-
dices prehispdnicos en diferentes formatos.
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Resumen: La anestesia topica en la cirugia del estrabis-
mo es una mezcla de sedacion consciente, analgesia y
anestésicos topicos. El anestesista controla tension ar-
terial (TA), frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno.
Algunas de sus ventajas son: permitir la cirugia ambula-
toria, disminuir los costos quirurgicos, la dosis quirurgica,
el nimero de musculos operados, realizar el ajuste in-
tra-operatorio y estudiar la dinamica muscular. El tiempo
quirurgico puede ser mayor que en la anestesia general,
pero se ahorra el tiempo empleado en el ajuste del dia
siguiente, en el caso de emplear suturas ajustables. Re-
quiere experiencia amplia en la cirugia de estrabismo y
la técnica quirurgica es algo diferente de la cirugia con
anestesia general. Con una buena técnica todos los mus-
culos extraoculares pueden ser operados con anestesia
topica, incluidos los oblicuos y los mUsculos previamente
operados.

Especialmente en estos se recomienda sedacion cons-
ciente y analgesia.

INTRODUCCION:

Definimos la anestesia topica en la cirugia de estrabismo
como la asociacion de sedacidn y/o analgesia por via sis-
témica junto a la administracion de anestésicos por via
topica *s.

La anestesia topica ha permitido modificar la cirugia de
estrabismo con suturas ajustables transformando una
técnica quirdrgica de dos tiempos en un solo tiempo qui-

rurgico. En la literatura anglosajona se la conoce con las
siglas SSASS (single-stage adjustable strabismus
surgery, one-stage adjustable strabismus surgery) ¢ .

El tipo de combinacién y las dosis de analgesia, seda-
cion y anestésicos tdpicos son variables dependiendo
de diferentes factores como el grado de colaboracion
del paciente, el tipo de patologia 6culomotora, el tipo
de cirugia y las preferencias del anestesista y del oftal-
mologo. El tipo y la combinacion de analgesia y sedacion
se ha ido modificando conforme se ha adquirido mayor
experiencia con la técnica. Actualmente se emplea una
dosis maxima de 1 mg i.v.de midazolam y una bomba
de infusién con remifentanilo y propofol. 5 La presencia
del anestesista es fundamental porque debe realizar el
control de la frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno
y de la tensidn arterial. Empleamos colirio de anestésico
doble R antes de comenzar la cirugia (tetracaina y oxibu-
procaina), y lidocaina al 2% en los pasos quirurgicos mas
dolorosos: incision y diseccion conjuntival, cauterizacion
del musculo, sutura muscular y sutura conjuntival. Tam-
bién hemos empleado un gel de hidrocloruro de lidocaina
de uso oftalmico (Ophtesic ® 20mg/g), sin embargo, he-
mos abandonado su uso por sus efectos adversos presen-
tados en un paciente que tuvo una erosion corneal por
contacto del gel con la cornea.

Lo que caracteriza a la realizacion de la cirugia de estra-
bismo con anestesia tdpica es que se puede realizar el
ajuste durante la propia intervencion quirurgica, convir-
tiéndose en un procedimiento ambulatorio 32246,

TECNICA DE ANESTESIATOPICA:
-Anestésicos via topica +
- Midazolam l.v.+
- Propofol y Remifentanilo l.v.



CONCEPTOS HISTORICOS

Desde el principio de la ciencia, se ha buscado un medio
de eliminar el dolor. En el 3000 A.C., los asirios conocian
un método eficaz para causar “anestesia”, aunque no
exento de peligro: comprimian la cardtida a nivel del cue-
llo con la consiguiente isquemia cerebral y la aparicion
de un estado comatoso, lo cual era aprovechado para la
cirugia. En las civilizaciones riberefias del Tigris y el Eufra-
tes, comenzaron a usarse los narcdticos vegetales, como
la adormidera, la mandragora y el cannabis. Sin embar-
go, no fue hasta marzo de 1842 en Danielsville, Georgia,
cuando el doctor Crawford Williamson Long usé aneste-
sia (éter) durante una operacion ¥

La anestesia topica fue usada en cirugia ocular por prime-
ra vez en 1884 **, gracias a las propiedades anestésicas
de la cocaina. La dificultad en la manufacturacion de la
cocaina, la corta duracion de su accion, el efecto midria-
tico asi como sus efectos secundarios, consiguieron que
la anestesia topica fuera reemplazada por la anestesia
general 5.

La anestesia general empezd a resultar una técnica se-
gura y reproducible, al igual que la anestesia retro y pe-
ribulbar.

Durante los pasados 85 afnos la anestesia topica raramen-
te se usaba en cirugia oculary era reservada para procedi-
mientos que requerian anestesia superficial, como quitar
un cuerpo extrafio * . Sin embargo, debido a los avances
en los Ultimos afnos en la anestesia topica, asi como la
aparicion de las suturas ajustables, hicieron que ésta lle-
gara a ocupar un lugar importante en la cirugia de estra-
bismo. 3

El uso de las suturas ajustables en dos pasos en cirugia
de estrabismo se debe a Jampolsky *°. La cirugia se rea-
lizaba bajo anestesia general, lo mas superficial posible
para facilitar una rapida recuperacion y evaluacion del
alineamiento ocular o con anestesia retro o peribulbar.
Al dia siguiente o el mismo dia por la tarde, la sutura era
ajustada correctamente mediante el uso de anestesia to-
pica. Gracias al uso las suturas ajustables en la cirugia de
estrabismo algunos casos complicados como las re-ope-
raciones o las paralisis, han conseguido un mejor resulta-
do, debido al ajuste postoperatorio **

Durante los Ultimos afos algunos cirujanos como Chow ¢
, Diamond **, Thorson *° Fells > han publicado articulos
donde la cirugia se llevaba a cabo en un solo paso, me-
diante el uso de anestesia topica. Previo a la cirugia los
pacientes recibian algunos tranquilizantes o paracetamol
para paliar la ansiedad y el dolor.

TIPOS DE AGENTES ANESTESICOS TOPICOS

Los anestésicos topicos son farmacos que aplicados a
una concentracion suficiente en su lugar de accion, im-
piden la conduccion del impulso nervioso de forma tran-
sitoria, originando pérdida de sensibilidad en dicha zona.
Tienen una toxicidad minima sobre la superficie ocular,
pero en grandes cantidades, su absorcion puede causar
reacciones sistémicas

Los mas utilizados en la practica oftalmoldgica, y con-
cretamente en la cirugia estraboldgica, son la tetracaina,
ametocaina,oxibuprocaina y proparacaina 92426 Tam-
bién pueden emplearse otros como la cocaina, lidocaina
y bupivacaina 732,

Su actividad anestésica se inicia entre los 15-20 segun-
dos, permaneciendosu efecto durante menos de 30 mi-
nutos. Puede repetirse su aplicacion para

prolongar la duracion de la accion .

La principal reaccion adversa de éstos es su toxicidad so-
bre el epitelio corneal, retrasando la curacion de abrasio-
nes corneales superficiales si se emplean en exceso 334,

Proparacaina: Es el que menos molestias produce a la
instilacion.

Tiempo de comienzo: 12,9 segundos.

Duracion de accion: 20 minutos 3

Tetracaina: Existen soluciones al 0,5%-1% y pomada al
0,5%. La solucion al 0,5% produce una anestesia a los 25-
30 segundos, que dura entre 10-15 minutos 435
Toxicidad:

Local: picor, ardor.

General: son infrecuentes, pueden estar relacionados
con la dosificacion, sensibilidad, idiosincrasia o tolerancia
disminuida del paciente. Entre ellos destacan: nauseas,
mareos, vomitos, vision borrosa, temblores, excitacion y
convulsiones .El entumecimiento de la lengua puede
ser un primer sintoma de toxicidad sistémica. Después
de la excitacion puede aparecer somnolencia, hipoten-
sion, bradicardia, incluso depresion cardiorrespiratoria y
coma.

Presentaciones:

Colirio para uso topico o,5%-2%.

Asociado a Oxibuprocaina (colircusi anestésico doble
R)=.

Oxibuprocaina (benoxinato): Se utiliza en procedimien-
tos que requieren una anestesia topica rapida y de corta
duracion.



Toxicidad:

Local: ligero ardor después de su instilacion.

General: hipersensibilidad a los componentes de la for-
mula.

Presentaciones:

Oxibuprocaina o0,2%-0,4%.

Oxibuprocaina o,4% asociada a tetracaina o0,5% (anesté-
sicodoble R).

Oxibuprocaina asociada a fluoresceina =

Cocaina: Las soluciones empleadas para la anestesia su-
perficial varian entre el 1y el 4%.

El inicio de la accion comienza a los 15-30 segundos y
dura entre 20-30 minutos 3.

Entre sus efectos secundarios destaca la midriasis farma-
coldgica, siendo ésta una de las causas por la cual no se
utiliza en la cirugia de estrabismo, al dificultar el ajuste
de suturas asi como interferir en la vision del paciente “.

TIPOS DE ANALGESIAY SEDACION
La sedacion: depresidon farmacoldgica del SNC tiene
como principales objetivo: la ansiolisis, la analgesia, la

amnesia, el control de la respuesta vegetativa y la inmo-
vilidad.

Existen 2 tipos de sedacion 3.

-Sedacion consciente: el paciente presenta un nivel de
consciencia deprimido en un grado minimo, posee la ca-
pacidad de responder a estimulos fisicos y verbales de
manera adecuada 7.

-Sedacidn inconsciente: estado controlado de conscien-
cia deprimido o ausente, de la cual el paciente no des-
pierta con facilidad.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA SEDACION 3¢
Comenzar con dosis eficaces minimas, evaluar el efecto
de cada dosis antes de las dosis siguientes, anticipar los
efectos sinérgicos y no abusar de los antidotos.

FARMACOS EMPLEADOS

Ansioliticos

En funcion de las dosis administradas poseen propieda-
des anticonvulsivantes, actuan como relajantes muscu-
lares y producen amnesia retrograda. Las mas conocidas
son midazolam, diacepam y flunitracepam 3¢
Anteriormente el farmaco mas utilizado era el diacepam
intravenoso, sin embargo, éste tiene el inconveniente de
producir metabolitos activos, que pueden producir un

nuevo episodio de sedacion una vez el paciente se ha
recuperado. Por ello, actualmente se tiende al uso de
benzodiacepinas que carezcan de metabolitos activos
como el midazolam. El midazolam se presenta en ampo-
llas de 5y 3 ml, que contienen 5y 15 de sustancia activa,
respectivamente. Su inicio de accion se situa entre los 30
y 60 seg, el efecto maximo se produce a los 2-3 minutos
de su administracion y su vida media es de unas 3 horas.
Las principales ventajas del midazolam, que hacen que
sea la benzodiacepina de eleccion para la sedacion, son
su capacidad para producir ansiolisis, su efecto hipnatico
enrelacion ala dosis, laamnesia retrograday la elevacion
del umbral convulsionante de los anestésicos locales.
También su efecto protector frente a la hipoxia cerebral
puede ocasionar reducciones minimas del gasto cardiaco
y de la tension arterial, su margen de seguridad es rela-
tivamente amplio. La dosis para obtener una sedacion
optima se consigue mediante la administracion de bolos
pequeios hasta obtener el efecto clinico deseado. La do-
sis es de 0,1-0,2 mg/kg por via intravenosa en pacientes
adultos sin patologia asociada. En pacientes ancianos las
dosis se deben reducir aproximadamente en un 20%. Las
reacciones adversas que pueden aparecer tras la admi-
nistracion de midazolam son alteraciones de funciones
motoras y mentales, somnolencia, debilidad muscular,
hipotension, taquicardia y depresion respiratoria =

Hipnoticos

Son farmacos que se utilizan para inducir el suefo. El
mas utilizado es el propofol, que es un hipndtico de ac-
cion corta y de recuperacion rapida, que carece de pro-
piedades analgésicas ¥ . Su vida media plasmatica es de
alrededor de 2,5 minutos, se metaboliza a nivel hepati-
co y se elimina totalmente en unos 55 minutos. A nivel
cardiovascular el propofol es un depresor cardiovascular
que produce un descenso de la presion arterial y del gas-
to cardiaco, mientras que la frecuencia cardiaca apenas
se modifica.

Produce, ademas, una disminucion dosis dependiente,
de la frecuencia respiratoria y del volumen respiratorio. A
nivel del sistema nervioso central induce rapidamente la
péerdida de la conciencia. aproximadamente en unos 30-

45 segundos después de su administracion. La dosis ha-
bitual de induccidn es de 1-2,5mg/kg por via intraveno-
sa. La dosis debe disminuirse si se administra asociado
con otros ansioliticos, opiaceos o en pacientes ancianos
o0 hemodinamicamente comprometidos. Parece tener un
efecto protector sobre la aparicion de nduseas y vomitos



postoperatorios. Como reacciones adversas puede pro-
ducir movimientos involuntarios, convulsiones y reaccio-
nes de hipersensibilidad =.

La ketamina actUa de manera rapida induciendo seda-
cion, hipnosis, amnesia y analgesia .En oftalmologia su
uso es limitado porque produce aumento de la tension
intraocular.

Farmaco Dosis bolo Perfusion Perfusion
(mg) (mcg/kg/min) (mglkg/h)
Midazolam 1-5 1-2 0,05-0,15
Propofol 20-100 25-75 1-3
Ketamina 20-40 5-15 0,3-1,5
Opiaceos

-Naturales: morfina y codeina

-Sintéticos: los mas utilizados son el fentanilo, alfentani-
lo y el remifentanilo 3¢

El efecto principal de los opiaceos es la analgesia, mien-
tras que la sedacion obtenida suele ser leve 3 . Todos los
opiaceos inducen depresion respiratoria e hipertonia
muscular. Reducen la resistencia vascular periférica, pero
tienen escaso o nulo efecto depresor miocardico. Todos
los opiaceos, con excepcion de la meperidina, causan
bradicardia. La estimulacion de quimiorreceptores me-
dulares produce nauseas y vomitos, por lo que al inicio
de la sedacion se administra un antiemético para evitar
estos efectos indeseables 38 .

El opiaceo mas utilizado es el fentanilo, es un opiaceo
sintético 8o veces mas potente como analgésico que la
morfina. Se presenta en ampollas de 3ml, que contienen
0,15 mg. Se administra a dosis pequenas de 0,025-0,05
mg. Su inicio de accidn es rapido y su efecto maximo se
produce a los 5-7 min. de su administracion. Sus efectos
duran entre 30-45 min. %3¢

El remifentanilo posee una potencia analgésica similar
al fentanilo. Tiene una corta duracion de accion con una
vida media de entre 6-8 minutos 3437 .

El alfentanilo, que es menos potente, tiene un comienzo
de accidn rapido 1-2 min. y su duracion es breve 15 min.

Farmaco Dosis bolo Perfusién Perfusion
(mg) (mcg/kg/min) (mg/kg/h)
Alfentanilo 250-750 0,5-1 0,03-0,06
Fentanilo 25-50 0,5-1
Remifentanilo  12,5-25 0,025-0,15 0,002-0,01

Antagonistas

Son unos farmacos que actUan ocupando receptores es-
pecificos de los opiaceos y de las benzodicepinas a nivel
del sistema nervioso central, permitiendo revertir sus
efectos farmacologicos.

El flumacenil es un antagonista de las benzodiacepinas
que revierte el efecto de sedacion y de depresion respi-
ratoria a las dosis de 0,1-0,2 mg, que se pueden repetir
hasta administrar un maximo de 3 mg.

La naloxona es un antagonista de los opiaceos, se utili-
za fundamentalmente para revertir la depresion respira-
toria. Se administra a la dosis de o,5-1 microgramos/kg
por via endovenosa y no es aconsejable repetir la dosis.
Su inicio de accion es rapido (1-2 minutos). Los efectos
adversos que puede producir son un aumento de la fre-
cuencia cardiaca y de la presion arterial y en ocasiones,
edema pulmonar.

Ambos antagonistas, naloxona y flumacenil, tienen una
corta duracion de accion por lo que se debe controlar a
los pacientes por lo menos durante un periodo de 2 ho-
ras, hasta asegurar que no aparezca la depresion respi-
ratoria.

Antieméticos

Para evitar la aparicion de nauseas y vomitos intra y
postoperatorios se administra ondansetron unos 20 mi-
nutos antes del inicio de la intervencion.

Este farmaco es un antiserotoninico que bloquea los
receptores 5-HT3 de la serotonina. Su vida media es de
aproximadamente unas 3,5 horas. Es un farmaco de larga
duracion que se administra por via endovenosa a la dosis
de 4 mg. No presenta efectos secundarios importantes,
salvo en ocasiones, cefalea y moderada sedacion. La
etiologia de las nduseas y vomitos en este tipo de cirugia
no es bien conocida, aunque probablemente sea debida
a la traccion de los musculos oculares que estimula las
vias aferentes del centro del vomito a través del ganglio
ciliar o de las vias laberinticas (reflejo 6culo-gastrico

U 0culo-emético).

Hasta hace unos afos se utilizaba siempre la atropina en
la premedicacion preoperatoria para reducir las secrecio-
nesy prevenir efectos vagales nocivos.

Sin embargo, en la actualidad se ha reducido notable-
mente este farmaco excepto en los nifios 3. La atropina
es un farmaco vagolitico, que reduce de forma selectiva
los efectos de la estimulacion parasimpatica. Es un an-
tagonista competitivo de la acetilcolina a nivel de los re-
ceptores muscarinicos. Presenta una accion excitadora
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del sistema nervioso central. La dosis en los adultos es
deo,5a1mg.

SELECCION

En el afo 1996, comenzamos a utilizar la anestesia topica
en la cirugia de estrabismo con el proposito de ofrecer la
mejor opcidn quirdrgica y obtener los mejores resultados
en aquellos pacientes que tenian diplopia. El principal cri-
terio de seleccion era una colaboracion adecuada de los
enfermos durante la cirugia #** . Por ello generalmente
se excluian a los pacientes con excesiva ansiedad, nervio-
sismo, neurdticos, con fobias, etc, sin embargo, en la ac-
tualidad estos criterios han dejado de tenerse en cuenta
puesto que las técnicas de sedacion han mejorado y han
permitido que la colaboracidn para la cirugia ya no sea
necesaria. ***4°  La edad de los enfermos es otro crite-
rio de seleccion. Deben tener la minima suficiente para
colaborar, que oscila entre los 14-18 afios #58 , aunque
hay trabajos donde operan a pacientes de 9- 12 afios**
342 No se recomienda una edad maxima para realizar
la técnica con anestesia topica. Hay que descartar a los
pacientes que tienen alguna enfermedad mental severa,
demencia senil, paralisis cerebral profunda, sindrome de
Down, retraso intelectual severo y cualquier otra patolo-
gia que pueda disminuir severamente el grado de cola-
boracion.

Segun algunos autores, no existe ningun test apropiado
y fiable que permita predecir que enfermos pueden ser
operados de estrabismo realizando ajuste intra-opera-
torio, aunque se recomienda realizar el test de duccion
forzada en la consulta para seleccionar los casos *43 .
Algunos estudios realizan una entrevista prolongada
con el paciente antes de la operacion, para explicar de-
talladamente las molestias que va a percibir, sobre todo
en algunos pasos quirlrgicos y que su colaboracién va a
resultar imprescindible #4344 | En nuestra experiencia he-
mos comprobado que al principio de la curva de apren-
dizaje eran pocos los casos seleccionados, a los que les
explicabamos con detalle como iba a ser la anestesia.
Actualmente creemos que no es conveniente alarmar al
enfermo previamente, ya que con la sedacion y analge-
sia se encuentran comodos durante la cirugia. Tampoco,
consideramos necesario realizar el test de duccion pasiva
para seleccionar a los pacientes. En un trabajo prospecti-
vo que publicamos en Acta Estraboldgica 1998 sobre 29
pacientes operados de estrabismo con anestesia to-
pica durante un periodo de 1 afio, solo 1 caso tuvo que
ser reconvertido a anestesia general por presentar una

reaccion vagal importante que impidio continuar con la
anestesia topica.

En otros 3, se tuvo que asociar anestesia subtenoniana,
con lidocaina al 2%: 2 retroinserciones del recto superior
y una reseccion del RM. Posteriormente en otro traba-
jo que publicamos en J Pediatr Ophthalmol Strabismus
2009 en 101 cirugias de estrabismo ningun caso necesi-
to anestesia general, ni fue necesario el uso de anestesia
subtenoniana. Las diferencias encontradas entre ambos
trabajos se deben a una mayor experiencia y una técni-
ca de anestesia topica mas depurada, con el empleo de
otros agentes anelgésicos y sedantes como el propofol.
En otro paciente, en el que se realizaba retroinsercion de
recto superior, se tuvo que posponer la cirugia por moles-
tias severas. Su patologia sistémica impidié profundizar
la sedacion o lareconversion a anestesia general. Al ir ad-
quiriendo una mayor seguridad con este tipo de técnica,
el numero de pacientes ha ido aumentando de tal forma
que actualmente un 98% de la cirugia de estrabismo del
adulto es realizada con anestesia topica en el hospital
Gregorio Maranon, cifra similar a las publicadas por otros
autores que emplean las suturas ajustables en la cirugia
del adulto .

SELECCION DE PACIENTES:

-Edad minima: 14-16 afios
- Descartar enfermedad mental
severa y demencias

La mayoria de los trabajos hacen referencia a la aneste-
sia topica solo en los estrabismos horizontales 7254446
Algunos no recomiendan realizar cirugia en los musculos
oblicuos, en los musculos previamente intervenidos y en
los rectos verticales porque se requiere una mayor mani-
pulacion, 934647

Generalmente la cirugia sobre los musculos rectos late-
rales, medios e inferiores es mas sencilla y menos dolo-
rosa que la del recto superior, debido a la diseccidn que
hay que realizar para aislarlo correctamente del tenddn
del oblicuo superior. En manos no expertas la cirugia
con anestesia topica puede ser un inconveniente porque
puede conducir al fracaso quirurgico. En los que se ini-
cien en la cirugia de estrabismo es recomendable utilizar
la anestesia topica en la operacion de un solo musculo,
preferentemente el recto lateral, ya que provoca menos
molestias. La cirugia sobre el recto medio se asocia a una
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mayor probabilidad de provocar reflejo 6culo-cardiaco
El recto inferior también necesita experiencia quirurgica
puesto que es un musculo que tiene adherencias con los
ligamentos palpebrales, que deben ser disecados cuida-
dosamente para no provocar retracciones palpebrales in-
deseadas. Por otro lado el recto inferior, con frecuencia,
sobre todo en ciertas patologias (estrabismo tiroideo,
fracturas del suelo de la orbita, anestesia subtenoniana),
esta fibrosado #® lo que entrafia una mayor dificultad qui-
rurgica con peligro de su deslizamiento, ademas de una
mayor probabilidad de provocar bradicardia “° . El acceso
quirurgico de los musculos oblicuo superior e inferior es
mas dificil, sin embargo, también pueden ser operados
con anestesia topica, siempre que usemos la sedacion
adecuada, aunque algunos autores no la recomiendan *.
Actualmente pensamos que todos los musculos extrao-
culares pueden ser operados con anestesia topica inclui-
dos los musculos previamente intervenidos y los obli-
cuos, pero especialmente en estos casos esta indicada la
sedacidn consciente y la analgesia 2 . El uso exclusivo de
agentes anestésicos topicos disponibles en la actualidad,
solo seria recomendable para los rectos horizontales de
pacientes muy colaboradores, por el pobre control del
dolor que tienen los anestésicos disponibles *5. Los po-
sibles inconvenientes de la cirugia de oblicuos inferiores
con anestesia topica son las hipocorrecciones secunda-
rias a un defecto de visualizacidn, que provocaria dejar
restos de fibras posteriores al no tener buen acceso qui-
rurgico, y las hipercorrecciones secundarias a pequefas
resecciones inadvertidas que se pueden producir al no
coger el musculo con el gancho. Nosotros obtuvimos un
alto porcentaje de hipercorrecciones postquirurgicas en
la paralisis de oblicuo superior que fueron operadas con
anestesia tépica, comparadas con los trabajos publica-
dos en la literatura .

MUSCULOS EXTRAOCULARES
QUE PUEDEN SER OPERADOS
CON ANESTESIATOPICA
(en orden creciente de dificultad):

- Recto Lateral
- Recto Medio
- Recto Inferior
- Recto Superior
- Oblicuo Inferior
- Oblicuo Superior

Retroinserciones:

Los estudios publicados en la literatura coinciden en que
la retroinsercion de los rectos horizontales es una técnica
facil y conveniente para ser realizada con anestesia topi-
ca7*s435  Recomendamos empezar con la retroinsercion
del recto lateral para iniciarse en la cirugia del estrabis-
mo con este tipo de anestesia. La retroinsercion del recto
medio le sigue en dificultad a la del recto lateral. Al ser un
musculo que tiene mayor fuerza, su manipulacion tam-
bién provoca mas molestias y dolor. La retroinsercion de
los rectos verticales con anestesia topica también ha sido
publicada en la literatura, sin embargo alguno autores
no recomiendan realizarla ** . La retroinsercion del rec-
to superior obliga a aislarlo y disecarlo cuidadosamente
del oblicuo superior con lo que esta maniobra podria ser
dolorosa. También hay que tener en cuenta que el recto
superior con gran frecuencia esta contracturado o fibro-
sado, sobre todo en determinadas patologias que requie-
ren cirugia como en paralisis de oblicuo superior, DVD,
paralisis del Ill, etc. Tampoco hay una opinion unanime
sobre la conveniencia de realizar retroinsercion de recto
inferior con anestesia topica.

Esta descrita en el tratamiento de la oftalmopatiatiroidea
donde el recto inferior esta muy contracturado. La ven-
taja es que el reflejo 6culo-cardiaco esta marcadamente
reducido o ausente en los enfermos con oftalmopatia de
Graves 52 . En general creemos imprescindible realizar la
retroinsercion de rectos verticales con anestesia topica,
analgesia y sedacion sistémica, ya que el procedimiento
incluso en manos muy expertas puede ser doloroso 5.
Las caracteristicas de la cirugia, el campo quirurgico, y
las frecuentes fibrosis/contracturas de estos musculos
no contribuyen a que el paciente y el cirujano se sien-
tan comodos si solo se instilan anestésicos topicos. Las
maniobras quirurgicas mas dolorosas pueden obligar a
tener que reconvertir la convertir a anestesia general a
un paciente operando el recto inferior de un traumatis-
mo orbitario. En otro enfermo, se tuvo que posponer la
cirugia al operar un retroceso de recto superior donde las
caracteristicas generales del sujeto no aconsejaban po-
ner demasiada sedacion.

Resecciones:

Las resecciones de los rectos horizontales con aneste-
sia topica estan descritas en la literatura con menos fre-
cuencia que las retroinserciones #4*4353 | Las resecciones
de los rectos verticales, al ser técnicas menos utilizadas
generalmente en la patologia 6culo-motora, estan des-
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critas de forma aislada #54 . Debemos tener en cuenta las
mismas consideraciones, ya mencionadas, sobre el abor-
daje quirurgico en los musculos verticales. Recomenda-
mos asociar sedacion y analgesia sistémica a los agentes
anestésicos topicos.

El oblicuo inferior

La retroinsercion sirve para tratar las hiperfunciones mo-
deradas-severas del oblicuo inferior. Algunos autores no
aconsejan operar ni el oblicuo superior, ni el oblicuo infe-
rior con anestesia topica porque provoca dolor y el abor-
daje quirurgico es mas dificil ¥ . Nuestra recomendacion
para utilizar esta técnica es tener una gran experiencia
en la cirugia de oblicuo inferior, sentirse cdmodo duran-
te la operacion, conocer bien la anatomia y el trayecto
muscular, asociar sedacion consciente y analgesia y tener
disponible una canula de anestesia subtenoniana parain-
yectar 1cc de lidocaina si el paciente manifiesta un dolor
importante o se produce reflejo dculo-cardiaco.

La miopexia con transposicion anterior del oblicuo in-
ferior es una técnica reciente que se emplea para el tra-
tamiento de la diplopia, la hipertropia leve- moderada
en aduccion y la desviacion vertical menor de 6 dp en
posicion primaria de la mirada. Consiste en fijar todo el
vientre del oblicuo inferior a la esclera 5 mm posterior al
borde temporal del recto inferior con sutura reabsorbi-
ble. No requiere cortar el musculo oblicuo inferior. Este
procedimiento es preferible realizarlo con anestesia
sub-tenoniana, retrobulbar o general, porque la traccion
sobre el oblicuo inferior puede provocar bradicardias in-
deseables a pesar de la sedacion.

El oblicuo superior: recomendamos asociar sedacion y
analgesia porque el abordaje y aislamiento del tendon
del oblicuo superior pueden resultar dolorosos debido a
su localizacion posterior 55 .

Transposiciones

Las transposiciones musculares que estan indicadas en
cierto tipo de paralisis e incluso después de pérdidas de
algun musculo son técnicas mas laboriosas, largasy com-
plejas. Hay escasos trabajos descritos referidos a la utili-
zacion de la anestesia tdpica en estas cirugias *° . Se debe
asociar sedacion y analgesia para aportar mayor confort
al paciente. En caso de no poder continuar con la

cirugia se puede afadir anestesia subtenoniana. Tam-
bién es posible realizar el punto de fijacion escleral en las
transposiciones musculares aumentadas con sedacion y
analgesia sistémicas.

Faden o miopexia de los rectos

La Faden operacion o cirugia del hilo es una técnica difi-
cil, no exenta de complicaciones. No hay referencias en
la literatura de la realizacion de la misma con anestesia
topica, por el contrario, se ha publicado la contraindica-
cion de este tipo de anestesia #7 . Estamos de acuerdo con
Hakim # en que la cirugia ya de por si complicada y la-
boriosa va a resultar mas incomoda para los pacientes y
puede aumentar el riesgo de perforacion escleral.

TECNICAS QUIRURGICAS
APTAS PARA LA ANESTESIATOPICA:

- Retroinserciones
- Resecciones
- Transposiciones
- Avanzamientos
- Tenectomias y Miectomias
- Debilitamiento de Oblicuo Inferior
- Anteroposicion de Oblicuo Inferior

TECNICAS QUIRURGICAS
NO APTAS PARA ANESTESIA TOPICA:

-Faden operacion
-Reintervenciones de cirugias de mucho
tiempo de evolucion
- Sospecha de musculo perdido o deslizado
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INTRODUCCION

El estrabismo es una condicion comunmente abordada
en la consulta de oftalmologia pediatrica; se estima que
afecta aproximadamente al 2-5% de la poblacion prees-
colar®. Las causas y manifestaciones clinicas son diver-
sas. El asociado a miopia axial alta es una entidad rela-
tivamente poco frecuente, pero bien reconocida @. La
miopia, al ser un estado refractivo en el que los rayos de
luz se enfocan delante de la retina, se ha asociado con un
aumento progresivo en la longitud axial del globo ocular
G4, Dicha elongacion axial es capaz de generar alteracio-
nes en la motilidad extrinseca que clinicamente se mani-
fiestan como estrabismo uni o bilateral 5. La prematu-
ridad y la retinopatia asociada a la prematuridad pueden
predisponer al estrabismo en presencia de miopia «.
Aqui reportamos un caso de un paciente con dicha condi-
cion, su diagndstico y su manejo.

CASOCLIiNICO

Paciente masculino de dos afios de edad que consulta
debido a estrabismo en el ojo izquierdo que sus padres
notan desde los tres meses de edad (atendido por uno
de los autores JFMS). En sus antecedentes perinatales se
documenta un nacimiento por cesarea a las 36 semanas
de gestacion debido a sufrimiento fetal, con peso al na-
cer de 2250 gramos. Amerité permanecer en incubadora
durante once dias debido a ictericia. No se documento
retinopatia del prematuro (ROP).

A la exploracién oftalmoldgica se constatd una agudeza
visual en el ojo derecho (OD) normal (el paciente fija y si-
gue con la mirada); en el ojo izquierdo (OS) el paciente

no fija. La refraccion ciclopléjica manual en el OD +1.25-
0.50 X 5°, OS -11.75-3.00x% 70° (previamente se documen-
ta refraccion OD -2.50x90° y OS -12.00-2.00x50°). Hay
evidencia de epicantos. El paciente presentaba esotropia
en OS (ETOS) de 30 dioptrias (PD) por Krimsky (figura 1).
El fondo de ojo se reporta normal en OD, OS se repor-
ta miope, con papila pequeiia, hipoplasica e inclinada;
ademas, hay alteracion difusa del pigmento, con posible
estafiloma posterior. La presion intraocular (PIO) medida
en controles con Perkisns en OD 12 mmHg y OS

13. 5 mmHg. En el estudio de ducciones y versiones se
evidencia ETOS de 45 DP e hipotropia izquierda con limi-
tacion para la abduccion, e incremento de la hipotropia
en lateroversion izquierda con aumento de la hendidura
palpebral; asi mismo, limitacion para la elevacion del ojo
izquierdo en abduccion y aduccion. Como dato adicional
el padre del nifio presenta estrabismo parético debido a
meningioma intervenido quirurgicamente.

A raiz de estos hallazgos se solicita estudio de resonan-
cia magnética (MRI) de drbitas, nervios opticos y angio-
rresonancia; ademas de ecografia ocular (figuras 2, 3, 4).
El reporte de MRI describe un OS mas grande, ademas
cierto desplazamiento inferior del musculo recto lateral
del OS. Quiasma y nervios opticos de aspecto habitual y
simeétrico sin evidencia de alteraciones inflamatorias, ni
lesiones tumorales. Encéfalo sin evidencia de patologia
neoformativa, vascular o inflamatoria. La angiorresonan-
cia cerebral no evidencia dilataciones aneurismaticas ni
malformaciones arteriovenosas. La ecografia ocular des-
cribe OD sin alteracion, OS con miopia axial y estafiloma
posterior, vitreo sin alteraciones no desgarros no traccio-
nes, retina aplicada, excavacion papilar que coincide con
el apex del estafiloma OS. Se establece el diagnostico de
ETOS en ojo miope alto.

Para este momento, se indica manejo con gafas y len-
tes de contacto; sin embargo, el nifio solamente tolera
las gafas. Posteriormente se indica parche en OD por un
tiempo de dos a cuatro horas al dia para intentar man-
tener la mejor agudeza visual posible en OS, pero esta
no mejora de C.D. a un metro. Dos afos después, bajo
anestesia general se aborda quirurgicamente, con retro-
ceso de 7.0 mm del musculo recto medial OS (RMOS) y
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Técnica de Yokohama (union del musculo recto lateral OS
y recto medio OS con sutura no absorbible de poliéster
5/0) (figura 5) (La cirugia fue realizada por uno de los au-
tores JFMS).

Figura 1. ETOS de 45 DP e hipotropia izquierda. Se evidencia limi-
tacion para la abduccicn, e incremento de la hipotropia en latero-
version izquierda con aumento de la hendidura palpebral.

Figura 2. Ecografia ocular, se evidencia OD normal y OS con mio-
pia axial y estafiloma posterior.

Figura 3. RMI cortes axiales. Se evidencia la diferencia de tama-
fio entre el globo ocular OS vs OD.

Figura 4. RMI corte coronal. Se evidencia
cierto desplazamiento del musculo recto
lateral OS.

Figura 5. Resultado en alineacion ocular tras abordaje
quirdrgico.

DISCUSION

Las desviaciones oculares progresivas que cursan com-
binadas con miopias altas presentan un cuadro clinico,
manejo quirurgico y prondstico que les son propios, por
lo que se diferencian como entidades especificas ©.

La esotropia adquirida asociada a miopia alta, también
descrita en la literatura como MAPE (Myopic Acquired
Progressive Esotropia, por sus siglas en inglés) hace re-
ferencia a una forma de estrabismo asociado a miopia
axial en la que la abduccion y la supraduccion ocular es-
tan limitadas *®. Con el paso del tiempo estas desviacio-
nes oculares progresivas pueden propiciar que el globo
ocular se fije en posicion esotropica e hipotrdpica, dando
paso al denominado estrabismo miopico fijo o sindrome
del ojo pesado “7®- La anomalia, que puede ser unilateral
o bilateral, suele presentarse en casos de miopia >15 Dy
longitud axial >31 mm ®. Ademas, parece existir relacion
entre el aumento de la miopia en el curso de los afos y
la progresiva amplitud/complejidad de la desviacion ©.
Pero estos cambios pueden desarrollarse y producir el
cuadro clinico caracteristico desde temprana edad, in-
cluso desde los tres meses de vida como en el caso que
estamos presentando.

La etiologia del MAPE ha sido ampliamente discutida en
la literatura. Inicialmente se postuld que el globo ocular
altamente miope era “pesado” y, por tanto, se hundiria
en el piso orbitario o comprimiria el musculo recto lateral
conduciendo a isquemia del mismo, y de esta forma imi-
taria una paralisis del sexto par craneal @. Sin embargo,
estas explicaciones no justifican la totalidad de las ma-
nifestaciones clinicas del MAPE. Hipotesis mas recien-
tes sugieren que el aumento de la longitud axial debido
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a miopia alta provoca una dislocacion superotemporal y
retroecuatorial de globo ocular a través del cono muscu-
lar ©. Lo anterior propicia que el globo alargado se hernie
entre los musculos recto superior (mRS) y recto lateral
(mRL), de modo que, el MRS se desplaza medialmente
y el mRL inferiormente ©®. El desplazamiento inferior
del mRL lleva al debilitamiento de su fuerza abductora
y lo convierte en un musculo depresor; por su parte, el
desplazamiento nasal mRS debilita su fuerza elevadora
y lo convierte en un musculo aductor; es asi como el ojo
queda fijo en una posicidn esotropica e hipotropica @. En
este sentido, el mecanismo restrictivo que clasicamente
se ha asociado al estrabismo fijo queda relegado; y son
las alteraciones anatdmicas musculares junto con la lu-
xacion del globo ocular quienes probablemente explican
la patogenia del cuadro ®.

El diagnostico oportuno de esta condicion implica, ade-
mas de un historial clinico y exploracidon oftalmologia
completa, la realizacion de estudios de imagen que brin-
den informacion sobre las dimensiones y disposicion
espacial del globo ocular, asi como una caracterizacion
apropiada tejidos conectivos orbitales. La longitud axial
puede obtenerse mediante ecometria ultrasonica. Me-
diante MRI es posible identificar aumento del diametro
antero-posterior o aumento general del volumen del glo-
bo ocular; ademas, se pueden evidenciar deformidades
como estafilomas y describir trayectos anomalos de los
musculos extraoculares. La tomografia axial computada
(TAC) y ecografia brindan menor informacion en estos
casos, pero resultan Utiles cuando no se puede acceder
a RMI6).

Se han descrito diversas técnicas quirurgicas para la re-
posicion anatomica del globo en casos de MAPE, desde
tenotomia guiada por resonancia magnética, desinser-
cion, reseccion-recesion, procedimiento de Faden o de
Jensen parcial. Sin embargo, estas técnicas han resulta-
do suboptimas especialmente en el manejo de la desvia-
cion vertical . La cirugia de Yamada y la cirugia de Yoko-
yama son procedimientos mas ampliamente utilizados
para este fin. La cirugia de Yamada consiste en la hemi-
transposicion del mRS y mRL con division de los vientres
musculares a 15 mm posteriores desde la insercion, con
fijacion a esclera a 7 mm del limbo (a media distancia de
las inserciones originales entre el MRS y mRL); y en oca-
siones retroinsercion del musculo recto medial (mMRM)
ipsilateral a 8 mm 65, La cirugia de Yokoyama, por su
parte, involucra la miopexia de asa completa del mRSy

mRL 15 mm detras de la insercion con sutura no reab-
sorbible, lo que da como resultado un “cabestrillo” que
sostiene el ojo alargado y herniado, empujandolo hacia
el cono muscular ©. Este procedimiento normaliza la
fuerza vectorial de estos musculos y elimina la perturba-
ciéon mecanica durante el movimiento ocular. “). Compa-
rada con la cirugia de Yamada implica menor riesgo de
perforacion escleral puesto que no se realiza fijacion a
esclera, es relativamente mas sencilla, y al utilizar sutura
no reabsorbible favorece la permanencia en el tiempo ©.
Segun la publicacion de Acar & Altintas, el procedimiento
deYokoyama combinado con recesiones del recto medial
demostrd ser una opcion de tratamiento efectiva y du-
radera para los pacientes pediatricos de su estudio, en
cuanto a restauracion de la motilidad restrictiva y la ali-
neacion ocular ©.

Conclusiones

La presencia de miopia puede afectar en distintos niveles
la evaluacion y manejo del estrabismo. En este sentido,
el estrabismo asociado a miopia axial alta representa un
reto diagndstico y terapéutico para el médico tratante.
Antes de planificar cualquier abordaje quirdrgico es im-
perante contar con una medicion precisa de la desvia-
cion, valorar el efecto de la correccion refractiva en la
alineacion ocular; considerar la utilidad de imagenes or-
bitarias segun el contexto, conocer las diferentes técni-
cas quirurgicas disponibles y las precauciones especificas
segun cada abordaje para optimizar el tratamiento y me-
jorar el prondstico del paciente.
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de Motilidad Ocular del Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

1-;Qué tratamiento implementaria como primera me-
dida frente a un caso como el presentado?

En primer lugar recetaria la correccion optica total; espe-
cialmente el ojo dominante que va miopizado. En muchos
pacientes se puede conseguir recuperar la ampliopia con
gafas a pesar de la anisometropia; si se puede intentaria
el uso de lente de contacto en Ol. Afadiria oclusion 6-8
horas al dia del OD y reevaluaria la magnitud de la desvia-
cion asi como las limitaciones ya que pueden mejorar. Me
gustaria ademas,conocer la magnitud de limitacion de la
abduccidny elevacion en la maniobra de duccidn, no solo
en versidn como se ve en la fotografia.

2- ;Realizaria alguna cirugia?

Si, si persiste una desviacion importante (45 DP, segun la
imagen aportada) una vez que el paciente recupere la AV
del Ol y se vea que es estable. Existe la alternativa de in-
yectar toxina botulinica pero mi experiencia en miopesy
sobre todo si tienen gran restriccion es mas eficaz la ci-
rugia.

3- ;Qué técnica realizaria?

La decision dependera de la magnitud de la duccion pa-
siva (de abduccion y de elevacion) y de la magnitud del
desplazamiento de los trayectos musculares.

Segun refieren en la resonancia hay un desplazamiento
inferior del RL OI. En la imagen el desplazamiento no
parece tan intenso como para la limitacion de abduccion
que presenta el paciente en la foto. Es interesante tomar
la medida del desplazamiento y del angulo RS-RL en el
corte cuasicoronal a 3 mm por delante del nervio 6ptico
fijando cada ojo. Ademas, se aprecia una nasalizacion
del recto inferior que contribuye a la ET e hipotropia. In-
traoperatoriamente también se puede observar la mag-
nitud del desplazamiento.

En los nifios que he visto a esta edad no he apreciado
durante el acto quirurgico, las caracteristicas de despla-
zamientos tan severos como los que se encuentran en
mayores con estrabismo asociado a la miopia magna. A
lo largo de los afos he asistido a discusiones interesantes
sobre la posibilidad de encontrar “Heavy eye Syndrome”
en nifios (Dr. Ozkan) y es excepcional.

DRA. ROSARIO GOMEZ DE LIANO
ESPANA

Posiblemente realizaria una cirugia clasica de retroin-
sercion del RM y reseccion del RL con elevacion de este
musculo. Me faltan datos para contestar el manejo del
vertical sila duccion fuera muy positiva a la elevacion y
se sospecha es insuficiente con la recolocacion del RL Ol
o elevacion de ambos horizontales, bien lo dejaria para
un segundo tiempo o realizaria un debilitamiento del RM
AO en lugar de cirugia de R+Rs y una retroinsercion del
R.InfOL

Indicaria una técnica de Yokoyama en un nifo tan peque-
fio, si encontrara un gran desplazamiento del RL y una
hipotropia superior a 10-14A.

19



GRAND ROUND C.C. 54

DRA. OFELIA BRUGNOLI DE PAGANO
ARGENTINA

Dra. Ofelia Brugnoli de Pagano
CENTROVISION Clinica Oftalmoldgica, Especialista
en Estrabismo y Cirugia Refractiva.

La miopia alta axial predispone la aparicion de estrabis-
mo. Ojos grandes, con largo aiail mayor a 27 mm,pueden
asociarse a esotropia, exotropia e hipotropia.

A la esotropia progresiva causada por miopia alta se la
denomina “sindrome MAPE".

La RMN en cortes coronales muestra en algunos casos
de MAPE el desplazamiento del recto lateral hacia el cua-
drante inferotemporal causado por la herniacion del glo-
bo ocular a través de las poleas blandas de la érbita.
(Krzizok y Shroeder, 1999) .El recto lateral dislocado, se
transforma de abductor en depresor y exciclotorsor cau-
sando hipotropia y limitacion de la abduccion.

El caso clinico presentado corresponde a un nifio de 2
anos de edad con miopia axial elevada monocular, eso-
tropia, hipotropia y limitacion de la abduccion. La RMN
evidencia el gran tamafo del globo ocular izquierdo y
cierto desplazamiento del recto lateral, lo cual configura
un sindrome MAPE.

Segun mi punto de vista, el tratamiento indicado seria la
cirugia.

Realizaria en ojo izquierdo: retroceso de recto medio y si
en el acto quirdrgico se confirma el desplazamiento cau-
dal del trayecto del recto lateral, utilizaria la técnica de
Yokoyama uniendo recto lateral y superior con sutura no
reabsorbible a 12 mm de lainsercién de ambos en la zona
ventral.
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DR. ARTURO CASTELLANOS BRACAMONTES
MEXICO

CASO CLINICO
C.C. 55
HEMANGIOMA CAVERNOSO INTRAORBITARIO

Dr. Arturo Castellanos Bracamontes
Perfect Vision Cancun, Cancun- México

Paciente de 44 ainos de edad al momento de la consulta
en octubre de 2018.

MC:

Acude a la misma, por sensacion de cuerpo extraio en
Ol desde hace 4 afos y posteriormente presenta dismi-
nucion de visidon en el mismo. Segun el paciente: “refiere
practicamente no ver”.

APF: Padre diabético fallecido.

APP: Hernioplastia umbilical. Niega alergia a medica-
mentos. HTA en tratamiento con captopril.

Usa lentes Neutro en AO para sentirse protegido.

EXPLORACION OFTALMOLOGICA:

AGUDEZAVISUAL:

OD: 20/20

Ol: Movimiento de manos a 1 mt.

LENSOMETRIA: ao neutro .

ANEXOS: Proptosis Ol.

REFLEJOS PUPILARES: Normal en AO.

SENSIBILIDAD CORNEAL: Normal en AO.

MOVILIDAD OCULAR: Exotropia y proptosis del Ol con li-
mitacion de aduccion del Ol (Fig. 1)

BIOMICROSCOPIA: Cdérnea vy cristalino transparentes en
AO. Se aprecia discreta hiperemia simple en Ol.
TENSION INTRAOCULAR: 13 mm de Hg AO

VIAS LAGRIMALES: Normal en AO

FONDO DE OJO:

OD: papila de buen color, Exc. 0.3, area macular sana bien
contrastada y periferia sin lesiones.

Ol: papila de buen color, area macular con pérdida de la
arquitecturay sin brillo foveolar con tortuosidad de vasos
y sin lesiones en la periferia.

Figura 1: Exotropia y proptosis izquierda.

IMPRESION DIAGNOSTICA:
Tumor retroocular de etiologia a determinar.

PLAN: Se indicaron estudios complementarios.

1- Retinografia - 2 Angiografia: El informe resalto plie-
gues coroideos en polo posterior de ojo izquierdo, que
en ausencia de hipotension hacia sospechar de una masa
retrobulbar. (Fig. 2).

También se observo, incremento de la tortuosidad vas-
cular.

Figura 2: Retinografias .Se observa incremento de la tortuosidad
vascular en ojo izquierdo y pliegues coroideos.

Figura 2: Angiografias
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Se observa déficit campimétrico severo en ojo izquierdo.
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Figura 3. Campimetria: Mostro un defecto escotomatoso severo en ojo izquierdo con patrén no glaucomatoso.
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5. Ecografia Ocular y Orbitaria: En ojo izquierdo las estructuras oculares estan conservadas, observandose una masa
intraconal bien delimitada que moldea la pared escleral, de aproximadamente 24 x 16 mm. (Fig. 5) La reflectividad es
irregular pero de baja intensidad. No se modifica con la maniobra de Valsalva. Se sugiere descartar proceso linfoprolife-
rativo .Como la lesion sobrepasa los limites ultrasonograficos se indica una TAC.

Figura 5.

6. TAC: En la drbita izquierda se observa una masa tumoral que desplaza levemente al nervio dptico (Fig. 6) y
no se descarta la infiltracion del mismo.

Figura 6.
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7. RNM: Se realizé en su internacion quirdrgica. (Figura 7)

Figura. 7

TRATAMIENTO DEL TUMOR

2019: Se realizé de acuerdo a lo programado por la Dra.
Sharon Bally el Dr. René Davila( oculoplasticos), unainci-
sion tipo Kronlein en orbita izquierda.

Se quito el arco cigomatico con sierra de Striker, se levan-
to el periostio, se cauterizaron vasos, se desinsertaron los
musculos recto lateral y oblicuo inferior para poder tener
acceso.

Se realizo la diseccion y retiro con Crio del tumor. Se pro-
cedio a resuturar el recto lateral y el oblicuo inferior y se
colocé nuevamente el hueso cigomatico , se suturo pe-
riostio y finalmente plano musculary piel.

Alas 24 hs se da alta médica,con medicacion VO y topica
y se cita en consultorio. El paciente no refiere dolor, pu-

pila arrefléctica, con discreta XT y limitacidn de aduccion
de ++, siendo el resto de las ducciones normales. Mani-
fiesta leve entumecimiento en hemicara izquierda.

INFORME HISTOPATOLOGICO:
HEMANGIOMA CARVERNOSO. Se describio como tumor
vascular benigno bien delimitado. En los cortes no se ob-
servaron ni calcificaciones, ni trombosis intratumorales
ni signos de malignidad. (Fig. 8)

24



Figura 8. Hemangioma de 24 x 19 x 177 mm

TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO

Figura 9. Estado pre o postoperatorio de la cirugia orbitaria.

25



A los 10 dias de postoperatorio ya no existia proptosis y se observaba una ligera enoftalmia.
Presentaba: exotropia de gran angulo con una limitacion de la aduccion de -4.
Alos 3 meses de su cirugia, el paciente es evaluado para ser operado de estrabismo. El

TDP era fuertemente positivo para la aduccion, pero el TFG mostraba que existia fuerza en el musculo recto medial iz-
quierdo.

CIRUGIA DE ESTRABISMO:

Se desinsertd al recto lateral y mediante una sutura colgante se lo colocd en posicion retroecuatorial. Luego de realizé un
plegamiento moderado del recto medial.

Figura 10. Restriccion a la aduccion. Figura 11. Liberacion de a restriccion y negativizacion del TDP
luego de desinsertar al recto lateral.

Figura 12. Paciente a las 48 h de posoperatorio.
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A los dos meses de la cirugia, se encuentra una muy buena alineacion, con aduccion casi plena y con una limitacion de
la abduccion de -2. Es decir, hubo una inversion horizontal de la limitacion, pero el resultado estético ha sido para el pa-
ciente muy bueno.

Figura 13. Paciente a los 60 dias de postoperatorio.
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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 redne 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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