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Editores REOP

“Las cosas podian haber sucedido de cualquier otra maneray
sin embargo, sucedieron asi” - Miguel Delibes (EI Camino)

Muchas felicidades “REOP”.

Cuando, hace ya una década, Fernando Prieto Diaz se puso en contacto conmigo para pro-
ponerme formar parte del Consejo Editorial de la REOP, junto a Carlos Laria, Fernanda Krie-
ger y resto de los editores asociados - Ignacio M. Prieto Diaz, Enrique Urrets Zavalia, Arturo
Castellanos y Federico G. Vélez -, no dudé ni un segundo en decirle que si. Para mi, suponia
un honor ayudarle a continuar el proyecto original de su padre, “el gran maestro Julio Prieto
Diaz”’, dandole un nuevo formato, el de revista cientifica. Ademdas de parecerme una exce-
lente iniciativa, me emociond pensar que me queria en su equipo. Por entonces, no éramos
amigos, solo colegas que habian compartido un par de congresos CLADE. Sin embargo, tenia
de él las mejores referencias, pues su padre siempre comentaba lo buena persona y trabaja-
dor que era.

Gracias al equipo que formd, la REOP ha continuado una década con sus cuatro nimeros
trimestrales cumpliendo con creces el papel que Fernando se propuso: docencia, formacién
y camaraderia entre los oftalmdlogos del mundo, amantes del estrabismo y la oftalmopedia-
tria. Pasaron los afios y el proyecto no hizo mds que crecer, con una publicacidn exhaustiva
de grandes editoriales, casos clinicos, articulos originales, discusiones cientificas y entrevis-
tas a figuras destacadas de la Estrabologia. Después, se uniria Carla Bucco como coordinado-
ra editorial, en un principio y mas tarde, como editora, aportando grandes ideas sobre su di-
sefio y organizacién y siempre dispuesta a colaborar y ayudar. La incorporacién mas reciente
al equipo editorial ha sido la de Luis Cardenas Lamas, al cual Fernando dedicé la editorial del
numero anterior.

Larevista forma parte del CLADE, ya que el Instituto Prieto-Diaz entrega el “Premio REOP” al
mejor trabajo seleccionado por el Jurado Cientifico del Congreso, con la condicién de publi-
carlo. Ademas, la REOP participa junto al CLADE en el congreso anual de la Sociedad Espafiola
de Estrabologia y Oftalmologia Pedidtrica, organizando una mesa redonda de casos clinicos
con discusiones muy interesantes y amenas, que han suscitado enorme interés entre los con-
gresistas que acuden al mismo.

Los afios han pasado y como dijo Delibes, las cosas podrian haber sucedido de cualquier otra
manera, sin embargo, estamos orgullosos de afirmar que han sucedido asi, forjando grandes
lazos de amistad entre todos los que colaboramos en este propdsito.

Asi que, solo me queda manifestar mi mas profundo agradecmiento a la reop
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a la REOP por hacer ésto posible y sobre todo, a Fernando. Gracias por el proyecto que con-
tinuaste, mejoraste y que me ha permitido conocerte, admirarte y convertirme en tu amiga.
iQué sigamos disfrutando otros 10 afios mas!

Volviendo a la actualidad, después de este repaso histdrico; en este nimero, con el que acaba
el afo 2023, la Dra. Maria Chamorro (Espafia) publica un articulo de la seccién de estrabismo
del Hospital General Universitario Gregorio Marafién, sobre un tema cada vez mas frecuente
en las consultas de motilidad ocular,con un tratamiento controvertido y mal prondstico en
algunos casos: “El espasmo del reflejo de cerca”.

La Dra. Pilar Gomez de Liafio (Espafia) expone un caso de esotropia recurrente tras cuatro
cirugfas y una toxina botulinica, para ser sometido a discusion por un panel de expertos: el Dr.
Daniel Dominguez (Argentina) y el Dr. Herndn Iturriaga (Santiago de Chile).

El otro caso clinico, presentado por la Dra. Alejandra Daruich (Francia) expone las caracteris-
ticas y los hallazgos oculares en la incontinentia pigmenti, una enfermedad rara, autosémica
dominante ligada al cromosoma X que afecta la piel, los 0jos, el sistema nervioso central y los
dientes. En caso de sospecha diagndstica, un examen oftalmoldgico debe realizarse lo mds
rapidamente posible después del nacimiento y un seguimiento estrecho durante los prime-
ros afios de vida.

Finalmente, en este Ultimo nimero del afio y en un merecido reconocimiento lleno de gra-
titud, carifio y admiracién que los editores han querido hacer a su Director, es la destaca-
da entrevista que Fernanda Krieger le realiza sobre diversas cuestiones, como la influencia
que tuvo su padre en la decisién de seguir sus pasos, sus proyectos, cémo ve el futuro de la
sub-especialidad o cudl es la causa de que a los jévenes oftalmdlogos les cueste dedicarse
al estrabismo... que los lectores no podrdn dejar de leer. Los que conocen bien a Fernando
sabrdn que les esperan interesantes respuestas expresadas con ese Iéxico tan especial que
tiene. Y los que no, serd una gran oportunidad para hacerlo.

iDisfruten de su lectura!

Dra. Pilar Merino
Editora adjunta REOP
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RESUMEN

OBJETIVO: describir las caracteristicas cli-
nicas y evolucién de un grupo de pacientes
con el diagndstico de espasmo del reflejo de
cerca (ERC) con afectacién de la convergen-
cia.

METODO: estudio retrospectivo de 5 pa-
cientes con diagndstico de espasmo de con-
vergencia aislado o asociado a espasmo de
acomodacion entre los afios 2000 y 2022. Se
analizaron las caracteristicas clinicas, el tra-
tamiento y la evolucidn del cuadro.

RESULTADOS: las 5 pacientes eran mujeres
con una edad media de 33.6 afios (rango
17-45 afos). El trastorno se atribuyd a una
causa funcional en todas las pacientes ex-
cepto en una, que se debia a un traumatis-
mo craneoencefalico. El 100 % de las pacien-
tes referia diplopia, cefalea, vision borrosa
y fotofobia. En 3 pacientes el espasmo de
convergencia se acompafiaba de espasmo
de acomodacién. En la exploraciéon presen-
tan episodios de endotropia variable de 30 a
70 dioptrias prismaticas, y limitacién mds o
menos severa de la abduccidn. El tratamien-
to inicial fue colirio de atropina al 1% y co-
rreccion dptica para visidn préxima, siendo
parcialmente satisfactorio en una paciente.
Tres pacientes se sometieron a inyecciones
de toxina botulinica y inicamente en una de
ellas se resolvié la sintomatologia.

CONCLUSION: el espasmo de convergencia
y acomodacién constituye una patologia
poco frecuente pero muy invalidante. La
causa mayoritaria de este trastorno es fun-
cional en el contexto de problemas ansiosos
por lo que, a falta de definir un protocolo
terapéutico estandarizado, el tratamiento
de la enfermedad psicoldgica de base cobra
especial importancia a la hora de manejar el
espasmo.

PALABRAS CLAVE: espasmo de convergen-
cia-acomodacion, causa funcional, endotro-
pia, toxina botulinica.
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ABSTRACT

PURPOSE: to describe the clinical characte-
ristics and outcome of a group of patients
with a diagnosis of spasm of the near reflex
(SNR) with convergence involvement.
METHODS: a retrospective study of 5 pa-
tients with a diagnosis of convergence
spasm isolated or associated with accom-
modation spasm between 2000 and 2022.
The clinical characteristics, treatment and
evolution were analyzed.

RESULTS: all 5 patients were women with a
mean age of 33.6 years (range 17-45 years).
The disorder was attributed to a functional
causeinall patients exceptin one, which was
due to a cranioencephalic trauma. Diplopia,
headache, blurred vision, and photophobia
were reported in 100% of the patients. In 3
patients convergence spasm was accompa-
nied by accommodation spasm. On clinical
examination they presented episodes of
variable esotropia from 30 to 70 prismatic
diopters, and more or less severe limitation
of abduction. Initial treatment was 1% atropi-
ne eye drops and optical correction for near
vision, which was partially satisfactory in
one patient. Three patients underwent bo-
tulinum toxin injections and only in one of
them symptomatology was resolved.

CONCLUSION: convergence and accommo-
dation spasm is a rare but very disabling
pathology. The main cause of this disorder
is functional in the context of anxious pro-
blems so, in the absence of a standardized
therapeutic protocol, the treatment of the
underlying psychological disease is of spe-
cial importance when managing the spasm.

KEY WORDS: convergence-accommodation
spasm, functional cause, esotropia, botu-
linum toxin.

INTRODUCCION

El reflejo de cerca es un proceso comple-
jo que surge cuando queremos enfocar un
objeto en visién préxima. En ese momento,
se activa la via de la acomodacién, la con-
vergencia y la contraccién pupilar (miosis).
Dentro del proceso de convergencia se dis-
tinguen cuatro componentes (convergencia
tonica, proximal, fusional y acomodativa)
que funcionan simultdneamente para acti-
vary estimular la accién de los musculos rec-
tos medios. El espasmo de reflejo de cerca
(ERC) es una condicién formada por la dis-
funcién de uno o varios de los componentes
de la triada en visién préxima, caracteriza-
do por miosis, espasmo de acomodacion y
convergencia'. No obstante, se han descrito
casos aislados de espasmo de acomodacidn
sin espasmo de convergencia o espasmos de
convergencia sin espasmo de acomodacion,
siendo este Ultimo mas inusual. Es adin mas
excepcional la afectacién pupilar exclusiva.
Realmente, se trata del mismo cuadro con
diferente presentacion clinica y, por lo tan-
to, con prondstico distinto?. Se estima una
prevalencia del 2.6% en pacientes con tras-
torno de la visién binocular. En el 71% de los
casos se presenta como un espasmo aislado
de la acomodacidn3. Se trata de un cuadro
generalmente bilateral, pero puede ser asi-
métrico y excepcionalmente monolateral.

Entre las manifestaciones clinicas de esta
entidad se encuentran diplopia, visién bo-
rrosa, cefalea, dolor ocular y endotropia
variable, progresiva e intermitente’. Los
pacientes suelen presentar una agudeza
visual fluctuante que caracteristicamente
mejora con defectos refractivos midpicos.
Se presenta con mas frecuencia en pacien-
tes de sexo femenino, con antecedentes
de estrabismo e hipoacomodacién®. En
cuanto a los movimientos extraoculares,
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se caracteriza por ortoforia alternando con
movimientos de convergencia transitorios y
progresivos, provocados con la fijacion de
un objeto (luminoso o morfoscdpico) o con
los movimientos oculares de versidn®. Estos
movimientos oculares anémalos provocan
limitacion en las versiones (abduccién) con
ducciones inicialmente conservadas que se
deterioran en etapas mas avanzadas de la
enfermedad™.

En su mayoria se trata de pacientes con
tratamiento psicoldgico previo o con crisis
importantes de ansiedad”® pero siempre
debemos descartar una etiologia orgdnica
(traumatismos craneoencefalicos®, miaste-
nia gravis, esclerosis multiple, neuromielitis
dptica10, meningitis, tumores hipofisarios,
epilepsia", accidente cerebrovascular, ence-
falopatia de Wernicke™), o toma de farma-
cos que puedan empeorar la sintomatolo-
gian™.

El propdsito de este trabajo es analizar las
caracteristicas clinicas del cuadro de espas-
mo de convergencia asociado o no a espas-
mo de acomodacidn, asi como la respuesta
a distintos tratamientos.

MATERIAL Y METODOS

Sellevd a cabo unarevisidn retrospectiva de
la base de datos de la seccidn de Motilidad
Ocular y Diplopia de un hospital terciario
de Madrid y una clinica privada para identi-
ficar pacientes con diagndstico de ERC con
espasmo de convergencia acompafiado o
no de espasmo de acomodacidn. El estudio
abarcé un periodo de tiempo desde el afo
2000 al 2022.

El diagndstico se llevé a cabo mediante di-
ferentes pruebas entre las que se incluye

la agudeza visual, el defecto refractivo me-
diante autorrefractdmetro sin y con ciclo-
plejia, la exploracién de los movimientos
oculares extrinsecos y de las pupilas, asf
como un estudio neurolégico con resonan-
cia magnética cerebral para descartar etio-
logia orgénica. El diagndstico se obtiene
mediante las caracteristicas clinicas de la
exploracién y la presencia de una diferen-
cia refractiva superior a 2 dioptrias entre la
exploracidn realizada con retinoscopfia dina-
mica sin y bajo condiciones de cicloplejia. La
presencia de miosis, aunque caracteristica,
no siempre es facilmente objetivable.

RESULTADOS
Los resultados de los pacientes se represen-
tan en la tabla1.

Un total de cinco pacientes cumplian crite-
rios clinicos de espasmo de convergencia.
Los 5 casos eran de sexo femenino. La edad
media al diagndstico fue de 33.6 afios (DE
12.11; rango 17-45).

En cuatro de los cinco pacientes el espasmo
se atribuyd a una etiologia funcional en el
contexto de trastorno ansioso mientras que
solo una paciente presentaba una etiologia
orgdanica secundaria a un traumatismo cra-
neoencefalico. Tres pacientes sufrian ansie-
dad en tratamiento psiquiatrico con antide-
presivos. Ademds, dos pacientes padecian
fibromialgia y una paciente presentaba en-
fermedad de Méniere. En cuanto a la histo-
ria oftalmoldgica previa, solo una paciente
tenfa un antecedente de cirugia de LASIK
midpico.

Se realizé resonancia magnética nuclear
(RMN) cerebral con el fin de descartar pato-
logia orgénica que se encontraba dentro de
la normalidad en las cinco pacientes.
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|[EDAD 45 25 17 43 38
SEXO Femenino Femenino Femenino Femenino Femenino
ANTECEDENTES .
OFTA! LOGICOS LASIK miépico No No No No
ANTECEDENTES Dislipemia, - Personalidad  |Fibromialgia, 3""_"’“2: de
|PERSONALES ansiedad ansiosa ansiedad eniere, fibromialgia,
ansiedad
. . ) Funcional- , . . ,
IETIOLOG!A Funcional-ansiedad | Traumatica (TCE) ansiedad Funcional-ansiedad |Funcional-ansiedad
[RMN Normal Normal Normal Normal Normal
oD 10 10 0.2 03 1.0 (variable)
AGUDEZA VISUAL
o112 10 0.2 03 1.0 (variable)
REFRACCION SIN 0OD-1,00 -0,25 173 -7.00 -1,50 163 |-2.00 -0.50 152 |+1.00 -0.25 56° -3 -1.75175°
CICLOPLEJIA oI (-0,25 -0,25 127 -6.00 -0.50 23 |-1.50 -0.50 163° |+1.00 -0.25 94° -35-0510°
REFRACCION CON |OD{-0,75 -0,50 171 -0.00 -0.50 165 |+1.25 -0.50 150 |+1.50 +0,75 -1.5 180°
CICLOPLEJIA Ol |-0,25 -0,25 142 +050-0.754 |+0.00-0.75170 |+1.75 +0.25 +0.75 110°
|[ESPASMO , . .
ACOMODACION No S' S' No S'
|DIPLOPIA Si Si Si Si Si
Espasmos de Espasmo de Espasmo de Espasmos de Espasmos de
DESVIACION convergencia, ET  |convergencia, ET |convergencia, ET |convergencia, ET convergenaia, ET 35
35Dp 40 Dp 30-70 Dp variable 30-40 Dp [Dp
i mitacion A
LIMITACION DE Limitacion ABD  |Limitacién ABD |Limitacion ABD  |Limitacién ABD OD, t'e':':a;'é" 8‘:::'
DUCCIONES 0D, leve OI Ol leve OD Ol leve OD leve OI oD '
|puPILAS Normal Miosis Normal Miosis Miosis
NISTAGMUS Si movimientos | Si Si No
extremos
TNO 60" 60" Negativo Negativo 60"
A i 1 : .
c;:?e‘:l:iz: :’: tica ropie 8.5%, Atropina 1%, Atropina 1%, paTopIS 1%,
'TRATAMIENTO ccion Oplica, | rreccion P . P . correccion optica,
terapia visual, TBA, . correccion optica [correccion optica
Optica, TBA TBA
ADT
Leve mejoria de Resolucién Resolucion casi  [Mas diplopia, vision |Exotropia
RESULTADOS diplopia con ADT, completa, solo si [borrosa y mareos, [consecutivay
. completa . . .
persiste dolor estrés progresivo endotropia variable

TABLA 1. Caracteristicas clinicas y respuesta al tratamiento de los pacientes incluidos.

TCE: traumatismo craneoencefalico; RMN: resonancia magnética nuclear; OD: ojo derecho; Ol: ojo izquier-
do; ET: endotropia; Dp: dioptria; ABD: abduccidn; TBA: toxina botulinica A; ADT: antidepresivos triciclicos.

10



ESPASMO DE CONVERGENCIA-ACOMODACION

Ademads, a una de ellas se le realizaron po-
tenciales evocados visuales y electrorretino-
grama sin hallar alteraciones.

Las cinco pacientes presentaban diplopia,
siendo ésta intermitente en una de ellas.
Otros sintomas referidos por todas las pa-
cientes fueron cefalea, visién borrosa, dolor
ocular, fotofobia y mareos. Tres de ellas pre-
sentaban ademds parpadeo acompafiando
a la clinica del espasmo.

Tres pacientes tenfan una agudeza visual va-
riable con momentos de 0,4 y momentos de
1.0. Las otras dos pacientes tenfan una agu-
deza visual de 0.2y 0.3 respectivamente, lle-
gando a una agudeza visual de la unidad con
ciclopentolato.

Tres pacientes presentaban un espasmo de
acomodaciéon acompafando al espasmo
de convergencia y en dichas pacientes, la
refraccion sin efecto ciclopléjico mostraba
una seudomiopia que se corregia en la re-
fraccién bajo cicloplejia.

En la exploracién de los movimientos ocu-
lares extrinsecos, todas las pacientes pre-
sentaban ortoforia inicial alternando con
episodios transitorios y progresivos de con-
vergencia con una endotropia variable en
un rango de 30 a 70 dioptrias prismaticas,
siendo mayor la desviacion en la exploracién
de la visidn préxima que en la visién lejana.
Estos espasmos se acompafaban de miosis
pupilar en tres pacientes y de nistagmo ho-
rizonto-rotatorio en cuatro pacientes. Tres
pacientes presentaban también temblor del
parpado superior durante los episodios de
espasmo. El 60% de las pacientes mantenian
cierto grado de funcién binocular con este-
reopsis de 60 segundos de arco que desapa-
recia en cuanto empezaban los movimien-

11

tos de convergencia. En la exploracién de
las versiones, todas las pacientes manifesta-
ban una limitacién franca a la abduccién de
un ojo y una limitacion leve-moderada a la
abduccién del ojo contralateral. Las duccio-
nes se mantenian conservadas inicialmente,
pero terminaban por afectarse en etapas
mads avanzadas. El campo visual de una pa-
ciente mostraba una reduccién concéntrica
de ambos ojos.

El tratamiento inicial de todos los pacientes
consistid en una gota diaria de atropina al 1%
con correccién dptica para la visiéon préxima.
En un caso fue necesario reducir la concen-
tracién al 0,5% por intolerancia a la misma.
Una paciente se sometié a terapia visual sin
éxito. La mejorfa del espasmo y la diplopia
se consiguié solamente en una paciente so-
metida a tratamiento con colirio de atropina
al 1%, aunque aun persistian episodios limi-
tados de espasmo en momentos de estrés.

En tres pacientes se pautd tratamiento con
inyecciones de toxina botulinica sobre los
rectos medios (2.5-5 u.i.). Una paciente noté
una leve mejoria de la diplopia, pero per-
sisten los espasmos y el dolor ocular. Tras
cuatro inyecciones de toxina, otra paciente
mantiene una exotropia consecutiva que
alterna con endotropia variable cuando fija
la mirada y debe mantener terapia oclusiva
para evitar la diplopia. La paciente restante
consiguidé una correccidon completa del es-
pasmo y la diplopia tras dos inyecciones de
toxina en rectos medios (se trata de la Unica
paciente que presentaba una etiologia orga-
nica por traumatismo craneoencefalico).

Una de las pacientes se encuentra actual-
mente en tratamiento con antidepresivos
triciclicos y refiere encontrarse mejor, aun-
que persiste dolor ocular ocasional. Todas
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las pacientes abandonaron el seguimiento
en consulta excepto dos (una de ellas conti-
nda presentando un intenso espasmo, cada
vez mds deteriorado e incapacitante).

DISCUSION

El espasmo de reflejo de cerca se trata de
una patologia rara que cursa con movimien-
tos de convergencia, miosis y excesiva aco-
modacidn®. Se trata de un cuadro progresi-
vo con episodios cada vez mas frecuentes y
de mayor tiempo de duracién que llegan a
inhabilitar a la persona que lo sufre'. No es
extrafio que los pacientes dejen de frecuen-
tar las consultas y busquen segundas opi-
niones en otros profesionales. De esta ma-
nera, hablamos de una afeccién que plantea
un gran reto diagndstico y terapéutico para
los oftalmdlogos.

El espasmo de acomodacidn aislado se tra-
ta de un cuadro mucho mds frecuente que
se presenta tipicamente en nifios y tiene un
mejor prondstico funcional. Sin embargo, el
espasmo de convergencia combinado o no
con el espasmo de acomodacidn representa
un grado mas severo de la enfermedad con
peor evolucién clinica®>. La mayor parte de
la literatura publicada hasta la fecha hace
referencia a los dos, espasmo de acomoda-
cion y convergencia indistintamente. Por
este motivo, en este articulo hemos selec-
cionado exclusivamente a aquellos pacien-
tes que presentaban espasmo de conver-
gencia, acompafiado o no de espasmo de
acomodacion.

Respecto a la etiopatogenia de la enferme-
dad se han propuesto diferentes mecanis-
mos como la hiperestimulacion del sistema
nervioso parasimpatico condicionando una
tonicidad mantenida del musculo ciliar y
una incapacidad de éste para relajarse*®. En

12

cuanto a la etiologia postraumédtica, algunos
autores proponen que el espasmo se debe a
una activacion o inhibicién del centro de la
acomodacioén con lesiones a nivel de mesen-
céfalo (ntcleo de Edinger-Westphal), Iébulo
temporal izquierdo, I6bulos frontal y parie-
to-occipital y cerebelo9®.

La principal causa de esta patologia es fun-
cional en el contexto de cuadros psicoldgi-
cos de diversos tipos*>™. No obstante, siem-
pre debemos descartar cualquier etiologia
orgdanica. Ademas, el creciente incremento
de esta patologia puede estar relacionado
con el abuso de pantallas y dispositivos elec-
trénicos durante periodos prolongados de
tiempo®.

Algunos de los sintomas como la cefalea, vi-
sién borrosa o dolor ocular son inespecificos
y se presentan de manera intermitente, por
lo que no es infrecuente confundir este tras-
torno con otros implicando la realizacién de
pruebas complementarias innecesarias e in-
vasivas®. La limitacion en la abduccién uni o
bilateral obliga a descartar la paresia bilate-
ral del VI nervio craneal®, que constituye el
principal diagndstico diferencial.

En la mayoria de los articulos publicados
este trastorno es mads frecuente en muje-
res, (en nuestro trabajo, las 5 pacientes son
mujeres). Sin embargo, el estudio realizado
por Roy et al.3 reclutd 45 pacientes con es-
pasmo de acomodacién (71%), espasmo de
convergencia (4%) y espasmo mixto (24%), y
la prevalencia entre hombres y mujeres fue
similar.

El defecto refractivo que acompafnan estos
cuadros es variable, entre débil hipermetro-
pia a miopia mds o0 menos elevada, llegando
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en algunos casos a mejorar la agudeza visual
con una correccién de -7 dioptrias.”

No existe hasta el momento un protocolo
universalmente aceptado en cuanto al tra-
tamiento de esta enfermedad ya que ningu-
no se ha mostrado eficaz. Se ha propuesto
como medida inicial la atropina, homatropi-
na o ciclopléjico combinado con lentes po-
sitivas para la visién préxima®. La dosis es
variable segun la severidad de la alteracién,
desde una aplicacién al dia hasta una apli-
cacion a la semana. El tiempo medio de tra-
tamiento puede oscilar entre 6 y 30 meses,
con una media de duracién de 13 meses™.

Otras medidas terapéuticas incluyen terapia
visual con la técnica de fogging dptico cuyo
objetivo es relajar laacomodacién miopizan-
do el ojo al afiadir lentes positivas mientras
el paciente lee un texto binocularmente™.

Recientemente se ha propuesto una clasi-
ficacién para el espasmo de acomodacidn
aislado, en funcién de la respuesta al tra-
tamiento. Hablamos de caso leve cuando
desparece tras la refraccién bajo cicloplejia
necesitando o no técnica de fogging. Seria
moderado cuando desaparece tras refrac-
cién con atropina necesitando o no técnica
de fogging, y, por ultimo, severo cuando se
necesita tratamiento con colirio de atropina
durante largos periodos de tiempo3.

Ademas, se ha propuesto el tratamiento con
inyeccionesrepetidas a dosis bajas de toxina
botulinica (TBA) como otra alternativa tera-
péutica con escasos resultados®. Kaczmarek
et al.’ realizaron un estudio retrospectivo
para analizar la eficacia de las inyecciones
de TBA en musculos rectos medios en 17
pacientes con espasmo de convergencia.
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Los resultados muestran que 7 pacientes no
obtuvieron ningun efecto tras las inyeccio-
nes y tan sélo 3 pacientes obtuvieron una
resolucién completa de los sintomas tras
una inyeccion. Siete pacientes contintan
en tratamiento en regimenes regulares de
inyecciones de toxina botulinica. Gupta et
al."” analizaron un total de 6 pacientes con
espasmo de convergencia tratados con TBA
y concluyeron que los resultados eran muy
variables con una recurrencia de la desvia-
cién en todos los pacientes una vez pasado
el efecto de la toxina. Hess et al.>® analizaron
el efecto de inyecciones periorbitarias de
TBA en 16 pacientes con espasmo de con-
vergencia con una mediana de 3 inyecciones
obteniendo resultados muy variables entre
ningun efecto y resolucién de los sintomas
durante mds de 12 semanas. A largo plazo,
5 de los 16 pacientes se mantienen asinto-
maticos.

En nuestro trabajo, fueron tres las pacientes
que recibieron inyecciones de toxina botu-
linica sobre rectos medios (2.5-5 u.i.). La in-
tervencién solamente resolvié la sintomato-
logia de una paciente cuyo espasmo era de
etiologia traumatica. Aun asi, resulta dificil
establecer que la inyeccién de toxina corri-
giese definitivamente el cuadro ya que la
misma etiologia traumatica podria ser tam-
bién causa de dicha mejoria sintomatica. En
las dos pacientes restantes las inyecciones
no consiguieron resultados exitosos, inclu-
so una de ellas mantiene una exotropia que
alterna con endotropia variable cuando fija
la mirada®.

Por otro lado, cuando existe una endotropia
crénica de angulo variable y progresiva, la
cirugia muscular podria ser efectiva. En este
caso, tanto la intervencion de Faden como
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la recesidn-reseccion de uno o los dos rec-
tos medios, podrian ser una alternativa a
la inyeccién de toxina botulinica cuando la
convergencia se encuentra mas alterada®.

La cirugia de facoesclerosis con objeto de
eliminar la acomodacién es otra de las téc-
nicas propuestas®. Sin embargo, el trabajo
de Horwood et al®. propone que la dispari-
dad binocular es un elemento fundamental
y necesario para provocar la acomodacion,
y al paralizar o suprimir la acomodacién se
podria producir un empeoramiento de la
sintomatologia del espasmo.

Resulta indudable la necesidad de consultar
con Psiquiatria/Psicologfa, hasta el punto de
que hay autores que consideran que el tra-
tamiento ocular deberia ser sustituido por el
tratamiento psiquidtrico™. Horwood consi-
dera que una fluctuacién de la visién a lo lar-
go del dia se considera normal en todos los
individuos, mas todavia teniendo en cuenta
el abuso de pantallas®. Resulta fundamental
transmitir este mensaje a los pacientes que
sufren espasmo de acomodacién y conver-
gencia.

En nuestro estudio, solamente una paciente
consiguid una resolucién completa del cua-
dro y se mantiene asintomatica a los 10 afios
de seguimiento. Las otras cuatro pacientes
que presentaban una causa funcional en el
contexto de trastornos de ansiedad no res-
pondieron a ninguno de los tratamientos
oftalmoldgicos de forma eficaz. Este hecho
sugiere que es importante tratar el trastor-
no psiquidtrico subyacente si lo hubiera.

En conclusién, el ERC es una entidad poco
frecuente y se debe tener en cuenta con el
fin de detectarla y tratarla precozmente. La
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evolucién del espasmo aislado de acomoda-
cién normalmente es hacia la mejoria, por
el contrario, cuando estd comprometida la
convergencia la progresion suele ser peor,
con espasmos cada vez mas frecuentes y de
mayor intensidad. Se necesitan todavia mas
estudios para concretar una guia terapéuti-
ca estandarizada.
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caso clinico

ESOTROPIA RESIDUAL...

En algunas situaciones, cuadros clinicos apa-
rentemente sencillos y con amplia experien-
cia en la literatura mundial, se complican
cada vez mds con unay otra cirugia.

HISTORIA CLiNICA

Paciente varén, que acude en Febrero del
2010 a nuestro Centro a la edad de 4 anos
y 7 meses.

En los antecedentes familiares, cabe desta-
car una miopia elevada en la madre, interve-
nida con LIO.

Refiere haber sido operado en otro centro
en 3 ocasiones, (2007, 2008 y 2009) de es-
trabismo convergente. No aporta ningun
informe de las cirugfas previas, pero se ob-
servan cicatrices en los cuatro rectos hori-
zontales. Estas cicatrices son hipertrdficas
y grandes en los rectos medios de ambos
ojos y recto lateral izquierdo, debido a lo
cual, intuyo que fue una cirugia laboriosa.
No puedo valorar si fueron intervenidos los
musculos oblicuos inferiores.

Su oftalmdlogo le ha sugerido una nueva in-
tervencién y los padres quieren valorar otra
opinién.

Por las caracteristicas que describe la madre
interpreto que fue una Endotropia Congéni-
ta, tratada con cirugfa.

Desde el punto de vista evolutivo, es un nifio
con un aparente desarrollo normal y madu-
racion cerebral normal.

EXPLORACION OCULAR

-La agudeza visual en ambos ojos es de 0,9
con la E de Snellen.

-Lleva una correccién dptica de OD: +1,50 y
Ol: +1,25.

-La retinoscopia bajo ciclopentolato es de:
+1,25 en AO.

-La exploracién funduscdpica es rigurosa-
mente normal
-La MOE: presenta una desviacién en con-
vergencia con alternancia casi constante.
-ET de +18° que compensa con +35
+40dp
-ET’de +18°, que compensa con +35
+ 40 dp.
-En este momento no observo des
viacidn vertical disociada, tampoco
presenta una hiperaccién en
aduccidn de ningun ojo.
-Si existe, un sindrome A leve, con
hiperaccion en aducién y depresién
de los OO.Il de +
-No se observa nistagmus, ni posi-
cién andmala de cabeza
-Test binoculares: - (no presenta es
tereopsis)

Con este cuadro clinico y para resumir, con-
sidero que se trata una endotropia residual
congénita, de +35 dp, con 3 cirugias previas
y con cicatrices muy hipertréficas.

Teniendo en cuenta que habfa sido interve-
nido 3 veces, a pesar de la endotropia resi-
dual amplia considero que es mejor esperar
y ver pasados unos meses. Para intentar re-
ducir la desviacién mantengo la hipermetro-
pia pautada por su oftalmdlogo.

Acude de nuevo en febrero del 2011 con una
exploracion de la MOE exactamente igual a
la revision realizada en febrero del 2010.

Presenta una endotropia congénita residual
de +35 dp. Sin desviacién vertical impor-
tante. Por lo tanto y ante los antecedentes
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previos considero que la mejor opcidn es in-
yectar TBA en rectos medios de ambos ojos
(5U1).

Este procedimiento se lleva a cabo en abril
2011. No teniamos una excesiva confianza
en este tratamiento debido alaedadyala
intensidad de la desviacidn.

A las 3 semanas del tratamiento presenta
una exotropia consecutiva de — 40 dp, con
paralisis total del recto medio izquierdo. Es
revisado periddicamente y en diciembre del
2011 todavia tiene una exotropia de -6 dp
con, ahora si, una leve DVD bien compensa-
da.

Esta situacidon permanece estable, acudien-
do a los controles establecidos hasta el afio
2013, en los que por motivos profesionales
de los padres deja de acudir a la consulta.

Paciente en 2013

Regresa nuevamente en el afio 2017 y refie-
re haber estado muy estable hasta 6 meses
antes, en donde aparece en la consulta con
la misma desviacién observada en abril 2011.
Endotropia con alternancia clara,

-Etde +35dp

-Et'de +35 dp

-DVD bien compensada

17

-Leve Sindrome “ A”, con hipertro-
pfa en aduccién de los oblicuos
superiores

-No se observa nistagmus

-No presenta alteracién en las
ducciones

- Test binoculares: - (negativos)
-No se observan cambios en la fun-
cién visual.

La unica diferencia es que presenta un dngu-
lo de desviacién que varia y en algunas oca-
siones es de menor desviacion.

Por otros motivos no oftalmoldgicos es re-
visado en neurologia, no objetivdndose nin-
guna alteracion en la RM.

Realizamos un estudio con videoculografia.
Se expone a continuacion.
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Este test mide la desviacién en grados y po-
demos observar un angulo de desviacién de
aproximadamente 15°, con idéntica desvia-
cién en funcidn del ojo fijador. Ademads se
observa una DVD en funcién del ojo fijador,
pero se puede observar una V, cuando mira
arriba 13° y cuando mira abajo 23°. Este test
para mi, en este caso, tiene gran valor en la
desviacion horizontal y escaso valor para la
exploracidn vertical.

Se mantiene igual, hasta junio del 2021, en
donde decidimos realizar una nueva cirugia.

-Los hallazgos encontrados en la cirugia
fueron:

-Duccidén pasiva: — para la abduccidn
en ambos ojos.

-Comenzamos con el ojo derecho y
encontramos el recto medio a 14- 15 mm del
limbo, lo que implica que la insercidn estaria
aproximadamente a 8 — 9 mm de la inser-
cion primitiva. Ante esta situacion (recorda-
mos Et de 35- 40 dp) proponemos realizar

unas tenotomias del recto medio y una Fa-
den operaciéon tomando como referencia la
vorticosa, cirugia que no fue facil de realizar.

-El ojo izquierdo estaba a 12 mm del limbo,
por lo tanto el musculo estarfa a 6 mm de
la insercidon y esto nos permitid realizar un
debilitamiento mayor y lo dejamos a 14 del
limbo + una Faden operacién (por la variabi-
lidad angular).

-Ademas realizamos un adelgazamiento de
las cicatrices y retiramos toda la stretched
scar que tenfa en ambos 0jos.

En julio del 2021, envia fotos con aspecto de
ortoposicion.

Pero no acaba todo aqui!

En marzo del 2023, acude de nuevo con una
ET de +35 - +40 dp con igual desviacién en
visiéon préximay con las caracteristicas verti-
cales descritas previamente.
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Definitivamente podemos decir.... “Y vuel-
ta a empezar”, pero en esta ocasién con 4
cirugias y una TBA.

La primera pregunta que me hago es qué
ha sucedido? Y me gustaria someterlo a cri-
terio de los panelistas expertos y después
conocer la opinidn de cudl serfa la nueva y
quinta cirugia. Es evidente que la Faden ope-
racion puede haber dejado de hacer efecto.
Para mi la mejor opcidén seria realizar una
re — reseccion de los rectos laterales maxi-
ma, pero no estoy segura de poder corregir
+ 40 dp.

Otras alternativas?

1-Revisar la Faden operacién y rehacer esta
cirugia

2-Re —reseccion de rectos laterales

3-Toxina botulinica de nuevo (a pesar del
gran dngulo y la edad)

4-Terapia visual?

5-Prismas?

Finalmente planteo también la posibilidad
de que hay estrabismos que tienen mala so-
lucién y uno debe saber cuando decir “bas-

ta”

Agradezco los comentarios de los panelistas
expertos.
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En casos como este (esotropia residual)
donde el paciente fue sometido previa-
mente a cirugia que involucre tanto al recto
medio como al recto lateral (en forma uni
o bilateral segun el dngulo a corregir), se
plantea la posibilidad que, a corto o largo
plazo, la hiperaccién de los rectos medios
vence al recto lateral, desencadenando la
recidiva de la Esotropfa.

En mi opinidn, no sé si buscaria nuevamen-
te, los RM (ya se les hizo las cirugias nece-
sarias para tratar de debilitarlos).

Lo que si haria, es evaluar bien los rectos
laterales. Mas de una vez me he encontra-
do con que este musculo, el cual fue prima-
riamente resecado, al investigarlo en la re
operacion, estaba retrocedido o la capsula
estaba bien ubicada en la insercién pero la
masa muscular se deslizd algunos milime-
tros dentro de la misma.

Al tener el recto lateral un arco de contac-
to muy grande, desplazamientos leves o
moderados del musculo en su totalidad o el
deslizamiento parcial dentro de la capsula
a pesar que ésta se encuentre insertada en
el lugar correcto, puede debilitar el equi-
librio, llevando al ojo hacia la aduccién en
posicién primaria de la mirada sin la pre-
sencia de déficit a la abduccidn en la clinica
preoperatoria (limitacién a la abduccion).

Por lo que en este caso, en primera instan-
cia, una vez que el paciente este en plano
profundo anestésico, me fijaria cual es el
0jo que estd mas en endotropia (sea o no el
ojo dominante) e irfa a investigar ese recto
lateral. Las opciones para mi serian:

1- Si la cdpsula y masa muscular estan en
su lugar original y hay laxitud del musculo
al colocar el ojo en aduccidn: reseccién y
manejo de la posicion de ese musculo se-
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gun el equilibrio en PPM. Luego investigaria
el otro recto lateral para ver su condicién y
decidir si hace falta correccién.

2- Si hay deslizamiento de la capsula y mus-
culo por igual: avanzamiento con o sin re-
seccién dependiendo de la laxitud del mus-
culo. Luego examinaria el otro recto lateral
para ver su condicion y decidir si hace falta
correccion.

3- Si hay deslizamiento del musculo dentro
de la cdpsula, la cual esta insertada en su
lugar original, pasar el punto por la masa
muscular y avanzar el musculo. Luego irfa
al otro recto lateral para ver su condicion y
decidir si hace falta cirugia.

4- Manejo de laxitud de la conjuntiva (al es-
tar en endotropfa, las conjuntivas tempora-
les deben tener cierto grado de laxitud).

En estos casos de re operaciones, muchas
veces no es necesario hacer grandes ciru-
gias, sino recomponer el equilibrio. No des-
cartarfa la necesidad de optar por el uso de
una sutura ajustable en uno de los muscu-
los dependiendo de cdmo se encuentren.

Finalmente, haria un estricto control de
dispositivos de uso cercano en el postope-
ratorio inmediato y a mediano plazo.
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El caso presentado que corresponderia a
una Endotropfa Residual tras cinco interven-
ciones quirdrgicas, de las que no tenemos
informacidn en las tres primeras.

Por lo tanto, solo tenemos constancia sobre
los siguientes hechos:

1. Al paciente se le intervinieron sus cuatro
musculos horizontales por las cicatrices con-
juntivales que muestra.

2. Los Rectos Medios han sido suficiente-
mente debilitados, primero con toxina bo-
tulinica que condujo a una exotropia posto-
peratoria, que luego revirtié y en segundo
término con una ultima cirugia que constata
que ya estaban bastante retrocedidos en
sus cirugias previas, pero que le agrega Fa-
den a ambos musculos, tenotomia a uno de
ellos y re-retroceso en el otro. El hecho es
que estos rectos medios estan a nivel ecua-
torial y a pesar de todo, la ET recurre a sus
valores originales.

3. Los Rectos Laterales tienen algin grado
de accién muscular porque no se describe
déficit de abduccién en ningin momento y
porque tras lainyeccién de toxina botulinica
los ojos estuvieron en exotropia alguin tiem-

po.

Dado lo anterior, me parece que lo que pro-
cede es examinar qué pasa con los rectos
laterales. De acuerdo a la historia, estan
presuntamente resecados asumiendo que
la segunda cirugia fue por ET residual y no
XT consecutiva (que es aparentemente el
recuerdo del paciente sin tener datos con-
cluyentes). Cuando los rectos medios han
sido efectivamente debilitados y pese a
ello la ET persiste, no cabe sino pensar en
que los rectos laterales o al menos uno de
ellos, no estan en su posicion (deslizado o
estirada la cicatriz), o bien originalmente el
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cuadro no era ET Congénita sino una pare-
sia de rectos laterales. Se puede objetar que
en ambas situaciones uno esperaria ver una
duccién deficitaria en estos musculos, pero
lo anterior podria no ser tan evidente o lla-
mativo cuando los antagonistas han sido
muy debilitados. En lo personal, tuve hace
afios un caso parecido en que tras multiples
cirugias sobre rectos medios exploramos
los laterales y uno de ellos estaba deslizado
(y el déficit de abduccion era muy sutil en el
preoperatorio).

En consecuencia, me inclinaria por reforzar
los rectos laterales aun cuando en el papel
ésto ya se hizo. Y si no alcanzara a corregir
la desviacidn total, agregaria poco después
mads toxina botulinica. Hay que pensar que
no es lo mismo el efecto aislado del refor-
zamiento muscular que lo que se consigue
cuando se acopla con el debilitamiento del
antagonista (en este caso los R. medios) en
el mismo tiempo o separados por un plazo
no mayor de algunas semanas.

El uso de prismas no tendria sentido en au-
sencia de vision binocular, la terapia visual
no me parece que genere aporte alguno, e
insistir en cirugia sobre los musculos rectos
medios ya ha demostrado ser inefectiva.

Si todo fallase, eso si, la inyeccién de toxi-
na cada cierto tiempo podria dar mejorias
transitorias, si es que estuviese en el animo
del paciente obtener tal tipo de ganancia.
De lo contrario, no insistir en nuevos proce-
dimientos.
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Introduccién

La incontinentia pigmenti (IP) es una enfer-
medad rara (con una incidencia aproxima-
da de 0.7/100.000 nacimientos), autosémi-
ca dominante ligada al cromosoma X que
afecta la piel, los ojos, el sistema nervioso
central y los dientes. La enfermedad se
debe a mutaciones en el gen que codifica
la proteina NEMO (NF-kB Essential Modula-
tor), la cual modula el factor de transcrip-
cion NF-kB.'Esto resulta en una regulacién
aberrante de la transcripcion de multiples
genes implicados en respuestas inmunes,
inflamatorias y apoptdticas. En el 75% de los
casos, se trata de mutaciones esporddicas
de novo.?

Generalmente letal en fetos masculinos, la
I[P predomina en nifias. Si bien los hallaz-
gos dermatoldgicos (erupcion vesicular
caracteristica) que conducen al diagndsti-
co dentro de los primeros dias de vida son
de evolucién benigna, las manifestaciones
oculares y neuroldgicas pueden provocar
un deterioro funcional grave.?

Aproximadamente el 36% de las nifias con
IP presentan anomalias oculares, lo que lle-
va a una pérdida visual en casi 50% de los
casos.3 Es probable que las manifestaciones
retinianas se deban principalmente a un fe-
némeno vaso-oclusivo y a un trastorno in-
flamatorio. La vaso-oclusién conduce a una
isquemia retiniana que favorece el desarro-
llo de neovascularizacién, proliferacién fi-
bro-vascular secundaria y desprendimiento
de retina traccional. Sin tratamiento, esta
secuencia de eventos resulta en un des-
prendimiento de retina severo que conduce
al cuadro clasico de fibroplasia retrolental.

La retina isquémica puede favorecer igual-
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mente la formacién de agujeros retinianos
atréficos y un desprendimiento de retina
regmatdégeno. La deteccién tempranadela
enfermedad y el tratamiento precoz con Ia-
ser de la retina avascular parecen prevenir
dicha evolucién.*®

Caso Clinico

Un recién nacido de sexo femenino, de 4
dias de vida, es llevado por sur padres al
servicio de emergencias debido a aparicion
una cianosis generalizada durante varios
segundos, seguida de la aparicién de mo-
vimientos anormales en la mano izquierda
(apertura y cierre de la mano) y en el par-
pado superior izquierdo (parpadeo repeti-
tivo), asi como una desviacién hacia la iz-
quierda del labio inferior.

Entre los antecedentes se encuentran un
embarazo normal y un parto a término sin
complicaciones y una erupcién en las ma-
nos que es interpretada como un eritema
téxico neonatal.

Al examen de ingreso, se constata una erup-
cién maculopapular con patrones lineales
en las extremidades superiores e inferiores
con algunas costras en las mufiecas. Un epi-
sodio de desaturacién (60%) motiva la ins-
tauracion de una ventilacion no invasiva.

Frente a este cuadro convulsivo con dis-
tress respiratorio, se realizan exdmenes de
sangre, orina, puncién lumbar e imagenes
cerebrales. Un tratamiento antibidtico pro-
babilistico y un tratamiento anti-convulsivo
es instaurado al ingreso (Fenobarbital 20
mg/kg , puis levetiracetam 10 mg/kg/12h).
Los resultados de los estudios descartan un
origen infeccioso, la tomografia axial com-
putada y la puncién lumbar no muestran
anomalfas. La resonancia magnética mues-



tra un aspecto de trombosis venosa profun-
da supratentorial bilateral difusa de la sus-
tancia blanca profunda, con predominio del
lado izquierdo, y una sefial hiperintensa di-
fusa de todo el cuerpo calloso, el tdlamo iz-
quierdo y el tracto corticoespinal izquierdo.

Dada la presencia de lesiones cutdneas aso-
ciadas, erréneamente interpretadas como
un eritema toéxico neonatal, se evoca el diag-
ndstico de IP y se solicita urgentemente un
examen oftalmoldgico.

Examen Oftalmolégico:

Ojo derecho (OD): segmento anterior sin
anomalias, salvo por una discreta dilatacién
de vasos del iris. Al examen del fondo de ojo
(FO), se observa una zona avascular estre-
cha en periferia extrema sobre 360°.

Ojo izquierdo (Ol): Rubeosis del iris. EI FO
muestra varias anomalias vasculares reti-
nianas evocadoras de una oclusidn vascular
severa: dilatacion venosa, tortuosidad vas-
cular, hemorragias retinianas y una extensa
zona avascular periférica sobre 360°(Figura
1A, B, Q). La retinofluoresceinografia mues-
tra une retraso circulatorio importante y una
perfusion retiniana severamente afectada a
nivel central y periférico (Figura 1D, E, F). Se
realiza una fotocoagulacién laser cubriendo
la totalidad de las zonas avasculares de ur-
gencia (dfa 10 de vida) de manera bilateral.
La evolucién es favorable con una mejora
del aspecto vascular notamente en el ojo iz-
quierdo (Figura1G, H, 1), sin complicaciones.
Sin embrago, a los 6 meses se constata una
ambliopia profunda en el ojo izquierdo (agu-
deza visual OD 6,5 cy/cm vs ausencia de se-
guimiento Ol). Se indica una oclusién del OD
de 1h/dia que permite, al cabo de 6 meses,
una buena recuperacidn funcional, objetiva-
da por seguimiento de objetos luminosos y
contrastados.
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Discusion

El principal objetivo del oftalmdlogo en lain-
continentia pigmenti es prevenir el despren-
dimiento de retina, que tiene una incidencia
cercana al 20% en los estudios publicados y
un prondstico funcional desfavorable.*5Los
factores predictivos de progresién hacia
un desprendimiento de retina han sido ra-
ramente estudiados. Un estudio reciente
ha sugerido que la presencia de neovascu-
larizacién retiniana y de neuropatia dptica
isquémica al examen inicial estarian asocia-
das con la aparicién de un desprendimiento
deretina.t

El fondo de ojo de screening en caso de IP
debe realizarse lo antes posible después
del nacimiento, luego mensualmente hasta
los 3 meses, cada 3 meses hasta el afio de
edad, luego cada 6 meses hasta los 2 afios
y anualmente durante la infancia.’> Ha sido
sugerido que las lesiones pueden aparecer
incluso después de un primer fondo de ojo
considerado como normal, y tambien luego
de un tratamiento con laser, resaltando la
necesidad de una vigilancia estricta tras el
tratamiento inicial 5

Aunque el tratamiento laser ha sido suge-
rido como crucial para evitar la evolucion
hacia un desprendimiento de retina, existe
poca evidencia cientifica de cémo y cuando
realizarlo. Un primer estudio publicado en
los afios noventa por Catalano et al. mos-
tré una eficacia variable utilizando un trata-
miento con ldser o crioterapia. Lo autores
realizaron el tratamiento laser solo en caso
de progresion de las anomalias vasculares
y trataron las zonas avasculares y la retina
vascularizada de aspecto anormal.® Otro
estudio publicado por Chen et al. mostré la
progresién hacia un desprendimiento de re-
tina en 3 de 4 ojos tratados con laser; sin em-
bargo la edad al momento del tratamiento
fue tardia, de 1 mes a 2 afos. El tratamiento



laser fue indicado en caso de progresion de
las anomalias vasculares, o en caso de apa-
ricidn de tracciones o hemorragia vitrea.*
Un estudio mds reciente, de una corte de
19 pacientes, ha mostrado la ausencia de
evolucién hacia desprendimiento de retina
durante 6 afios de seguimiento realizando
un tratamiento laser precoz (edad media al
momento del tratamiento 19 dias) de zonas
avasculares antes de cualquier tipo de pro-
gresion.

Las inyecciones intravitreas de anti-VEGF
(factor de crecimiento endotelial vascular)
han sido propuestas como tratamiento al-
ternativo en la retinopatia de la IP, ya sea
como terapia adyuvante 7® o como trata-
miento de primera linea.? Sin embargo, la IP
puede presentarse con una afectacién vas-
cular cerebral como en el caso clinico aquf
presentado y con accidentes cerebrovascu-
lares, lo que representa una contraindica-
Cién tedrica a las inyecciones de anti-VEGF;
por lo tanto esta opcidn deberia reservarse
como una terapia de segunda linea en casos
gravesy atipicos.®

Conclusién

En conclusién, en caso de sospecha diagnos-
tica de incontinentia pigmenti, un examen
oftalmoldgico debe realizarse lo mas rapida-
mente posible despues del nacimiento. Un
seguimiento estrecho durante los primeros
anos de vida esrecomendado. Por otro lado,
en caso de anomalias retinianas vaso-oclusi-
vas en un recién nacido a término, un exa-
men dermatoldgico y neurolégico debe
orientarse afin de confirmar el diagndstico.
La presencia de zonas retinianas avascu-
lares en el contexto de una incontinentia
pigmenti debe orientar el tratamiento hacia
fotocoagulacion laser precoz a fin de evitar
toda progresion hacia un desprendimiento
deretina.
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Figura 1: A-B-C: Retinofotografias del ojo izquierdo en diferentes localizaciones: nasal (A), macular (B)
y temporal (C). Se observa una afectacidn retiniana vaso-oclusiva severa con dilatacién y tortuosidad
vascular, hemorragias retinianas y zonas avasculares periféricas. D-E-F: Retinofluoresceinografia del
mismo ojo que muestra un retraso circulatorio y una perfusidn retiniana severamente afectada a nivel
central y en la periferia, A (19 segundos), B (42 segundos), C (60 segundos). G-H-I: Retinofotografias
del ojo izquierdo en diferentes localizaciones: nasal (A), macular (B) y temporal (C) 4 meses post tra-
tamiento. Se observa una mejoria del aspecto vascular retiniano y una pigmentacién de las cicatrices
del tratamiento laser.
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Con mi abuelo Herberto

entrevista

DRA. FERNANDA KRIEGER

INSTITUTO STRABOS
BRASIL
ENTREVISTA AL DR. FERNANDO PRIETO DIiAZ
INSTITUTO PRIETO DIAZ
LA PLATA, BUENOS AIRES, ARGENTINA

“Familia de oftalmélogos” que desarrolla-
ron sus especialidades al mdximo, desde tu
abuelo materno: Bruno Tosi y tu padre: Julio
Prieto Diaz.

Dra. Krieger: (Ellos influenciaron a la hora
de decidir qué carrera elegir?

Dr. F. Prieto Diaz: La mayor influencia en
mi vida cientifica y médica fue mi abuelo
paterno Herberto Elias Prieto Diaz. El pro-
venia de familia paraguaya. Mi bisabuelo
habia quedado huérfano en aquel pais (su-
pongo a consecuencia de la Guerra contra
el Paraguay), por lo cual, unos parientes de
Buenos Aires lo acogieron y criaron. Her-
berto fue investigador de las células beta
del pancreas, fue histélogo, embridlogo y
bidlogo.

Escribié “Biologia Médica” junto a Rubén
Laguens, libro con el que se iniciaron en
medicina miles de alumnos. Fue nombrado
Profesor Extraordinario y Profesor Eméri-
to de la Facultad de Medicina de La Plata
y luego Guardasellos de la Universidad Na-

PRIETO DIAZ - LAGUENS)

Libro “Biologia Médica”
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cional de La Plata. Pero lo mas influyente
para mi, fue el hecho de haber sido disci-
pulo de Pio del Rio Hortega , investigador
espafol descubridor de las células de la mi-
croglia y obviamente discipulo de

Santiago Ramdn y Cajal. Es decir, mi abuelo
Herberto venia de esa influencia y conoci-
mientos, era como “discipulo de segunda
generaciéon” de Ramén y Cajal. Luego tam-
bién trabajé en Buenos Aires con Bernardo
Houssay y publicaron algunos trabajos jun-
tos. Debido a todo ésto, yo estaba inmerso
en esa atmdsfera de Premios Nébeles que
era una influencia muy fuerte. Comencé a
trabajar en el Instituto de Biologia e Histo-
logia de la Facultad aun sin recibirme. Tenia
cajas de preparados histoldgicos del SNC,
algunos legados de Santiago Ramoén y Cajal
a través de Pio del Rio Ortega, con técni-
cas de impregnacién argéntica. Comencé
a dar clases de histologia y a escribir “
sumenes con dibujos” que se los presta-
ba a los alumnos y finalmente terminaban
rindiendo examen estudiando de alli. Tam-
bién asi, aprendi de muy joven, a dar cla-
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Con mi abuelo Bruno.

Pio del Rio Hortega escribié dos afios
antes de morir. “Para mi querido
amigo y colaborador Dr. Herberto
Prieto Diaz, afectuoso y cordial
recuerdo” (1 de mayo de 1943)




ses ante muchas personas. Estaba absorto
en la ciencia, tenia el legado de mi abuelo
Herberto (también su biblioteca) y estaba
todo el dia en la Facultad deambulando por
los ambitos donde él habia deambulado en
el pasado (fallecié en Cérdoba, Argentina,
en 1972). Por todo ello, era casi imposible
que no fuera a ser un cientifico de labora-
torio. Ademads yo tenia una personalidad
muy ermitafa (alin conservo ese “chip”)
y diria que todo” encajaba”. Asimismo en
esa época, René Favaloro que reconocia a
mi abuelo como uno de sus grandes profe-
sores recomendaba leer “Charlas de café”
de Santiago Ramodn y Cajal, obra que adqui-
ri y me parecié de una gran sabiduria; una
especie de mdaximas para los diferentes
topicos de la vida. Asi que estaba todo en-
caminado... Pero algo sucedié. No sé qué
fue, pero como una voz interior que me
decia que no habfa nacido para repetir his-
torias. Aunque finalmente terminé, diria no
repitiendo, pero sirecorriendo “vidas para-
lelas” con mis otros familiares (mi abuelo
materno, mi padre y mi tio), a quienes no
senti como “esa carga” del pasado, tanta
historia de por medio, sino que me permi-

Con mi abuelo Bruno Tosi.
e
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tian tener la libertad de ser yo mismo, ya
que convivia con ellos.

Mi padre era oftalmélogo como mi abuelo
(Bruno Tosi) y mi tio (Guillermo Tosi). Los
domingos almorzabamos toda la familia
pastas en la casa de Bruno y luego de los
postres venia el momento en que queda-
bamos los cuatro y obviamente durante
mas de una hora se hablaba todos los te-
mas de oftalmologia. Por supuesto, que yo
solo escuchaba pero absorbia todo lo que
comentaban. Desde los pacientes queiban
al consultorio con diez pares de anteojos,
hasta los aparatos nuevos, las revistas, las
publicaciones, los congresos. Mi abuelo
Bruno era titular de la Catedra de Oftalmo-
logia de la Facultad de Medicina de La Pla-
ta. Habia publicado un libro de Oftalmolo-
gia General del cual todos los estudiantes
aprendian para rendir Oftalmologia: “el
Tosi”. Pero lo mds importante es que escri-
bid un libro de gonioscopia con mas de 150
dibujos gonioscdpicos propios que nunca
publicé porque en ese momento aparecid
el primer libro de gonioscopia con fotos. Y
eso lo inhibié. Yo tuve en mis manos am-
bos libros y puedo asegurar que en el libro

Estudiando medicina en verano.
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con fotos no se veia nada y el de Bruno era
espectacular. Pero él tenia esa personali-
dad. Conocia bien los limites para su tran-
quilidad (;Y atendid su consultorio hasta los
92 afos!) También fue el primer Miembro
de la Sociedad Argentina de Oftalmologia
que residia fuera de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires. Y ademas dos trabajos su-
yos estan estan citados en el Duke-Elder.
El provenia de una familia italiana de las
Termas de Montecatini en Toscana que se
habia radicado en Mendoza, donde poseian
una vifna. Estaba suscripto a todas las revis-
tas de oftalmologia internacionales. No era
hombre rico y siempre me decia: “Fernan-
do, prefiero mil veces ser pobre antes que
ser un burro, por eso quiero leer las revistas
y los libros y no me importa el dinero que
me cueste”. En el consultorio, se dedicaba
al glaucoma, pero increiblemente todos los
libros de estrabismo histdricos que existen
en mi biblioteca son de él. Los leia mas de
una vez y firmaba el afio en que era releido.
Nunca supe bien por qué, pero por algo mi
padre se dedicd al estrabismo.

Entonces me recibi y asi decidi probar pri-
mero con la oftalmologia. Pensé: “Si no me
gusta seré histélogo”.

Justo un mes después se celebraba el Con-
greso Argentino de Oftalmologia en Coér-
doba (siempre Cérdoba ha estado en mi
vida). Y precisamente alli, la primera charla
que escucho es de Roberto Sampaolesi y
quedé maravillado. Explicaba lo que era la
perimetria computarizada. En ese congre-
so conoci a Fabian Lerner, quien me dijo:
“Veni al Santa Lucia”. Entonces comencé a
ir al Hospital Nacional Oftalmoldgico Santa
Lucia todos los domingos y Fabian Lerner
me ensefiaba todo el dia en la Guardia. Alli
también estaban Ricardo Brunzini y Gusta-
vo Reca. Y nuestra amistad se vio coronada
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dos afios después cuando gané el Primer
Premio de la Sociedad Argentina de Oftal-
mologia al mejor poster con la colaboracién
de ellos. Ya era médico de planta del hospi-
tal y mi vida habia cambiado drasticamen-
te. De ser un futuro investigador solitario
en oscuros laboratorios en el Bosque de
La Plata, donde estd situada la Facultad de
Medicina, ahora era cirujano en el Hospital
Santa Lucia de Buenos aires.

Me mudé allia un departamento en el barrio
de Palermo y crease o no de ermitafio pase
a una vida social totalmente desordenada
durante dos afios. Pero la vida y la oftal-
mologia me deparaban mas sorpresas. Co-
mencé a salir con Carola Beccar Varela, of-
talmdloga del hospital también, con quién
finalmente me casé. Pero yo no sabia real-
mente donde estaba derivando mi vida. El
abuelo de Carola habia sido el gran oftalmé-
logo Esteban Adrogué y yo al principio, por
mi forma de ser, ni le habia preguntado el
apellido de su madre. El habia sido Director
del Santa Lucia e increiblemente mi abuelo
Bruno durante sus dos afios en el hospital en
Buenos Aires habia entablado una relacién
de amistad con él. Nunca imaginarian que
sus bisnietos compartirian su sangre siendo
de dos ciudades distintas, aunque Bruno
claro, silo supo y creo que estaba orgulloso
de eso. Paralelamente entablé amistad con
el primo hermano de Carola, Pablo Rivera
Adrogué, quien era director del Servicio de
Retina del Santa Lucia. Y esa amistad derivd
en ofrecerme operar todos los estrabismos
de la obra social mas grande de Argentina,
en donde adquiri una experiencia enorme,
especialmente en esotropia congénita por-
que me enviaban pacientes de todo el pais
para operarlos. Era como tener un hospital
solo para mi. El me ayudaba a operar y le
ensefe estrabismo; y yo lo ayudaba a él y
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me ensefd a operar desprendimientos de
retina. Y se repetia la historia de mi abuelo
Bruno y Esteban Adrogué. (Quien también
habia sido el abuelo de Pablo). En definiti-
va entre las dos familias contabilizamos 16
oftalmdlogos ;Mis dos hijos se recibiran el
afio préximo y serdn a priori oftalmdlogos,
con que esa cifra llegard a 18!!!. Otra cosa
increible es que Esteban Adrogué (Sr) es-
cribié un libro de Estrabismo junto a Jorge
Malbran. Fue el segundo de Argentina, el
primero habia sido escrito por Pedro La-
gleyze.

Dra. Krieger: 2. ;Cuando decidiste dedicar-
te ala Oftalmologia Pediatrica y al Estra-
bismo?

Dr. Prieto Diaz: Al principio operaba cata-
ratas hasta que aparecié el facoemulsifi-
cador; luego comencé a operar desprendi-
mientos de retina, hasta que la vitrectomia
se desarrollé. Entonces me di cuenta que
tenfa aversidn a depender de aparatos (y
de “la industria”) y comprendi que el es-
trabismo me daba gran libertad y era mas
natural para mi por mi forma de sery ra-
zonar. Entonces pasé al Servicio de Oftal-
mologia Pediatrica del Santa Lucia y asf
comencé a ser estrabdlogo y oftalmdlogo
infantil. En ese momento fue cuando mi
“primo politico” me ofrece hacerme car-
go de los estrabismos de la poderosa Obra
Social gremial, con miles de afiliados que
como mencioné, los derivaban de todo el
pais para operarse.

Dra. Krieger: 3. ;:Qué significé en tu desa-
rrollo profesional ser el hijo de alguien tan
ilustre como tu padre? ;Supuso una mayor
responsabilidad y exigencia?

Dr. Prieto Diaz: Mi padre fue mi padre, mas
que mi profesor en estrabismo. Aprendi
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todo de él “por desborde”. Asi como cuan-
do era estudiante de Medicina aprendia
Oftalmologia intensivamente con las char-
las entre él, mi abuelo y mi tio; también
esa experiencia tuve la suerte de vivirla,
escuchando decenas de conversaciones
entre mi padre, Carlos Souza Dias y Alber-
to Ciancia. Ademds mi padre me llevaba a
casi todos sus congresos. Yo ya vivia “na-
turalmente” ese ambiente académico. Es-
tdbamos en la playa en Brasil y se hablaba
estrabismo; almorzdbamos y se hablaba de
estrabismo; cendabamos y se volvia a ha-
blar de estrabismo. Ellos aprovechaban in-
tensamente los momentos en que estaban
juntos y yo aprovechaba escuchandolos.
Con esto quiero decir que no tuve una for-
macioén “planificada” por mi padre. El me
ayudd a operar un estrabismo una sola vez
(una re operacién de un oblicuo inferior).
Pero si yo lo ayudé a él por algunos afios
y entonces aprendi de verlo. En esos mo-
mentos, si me explicaba todo lo que hacia
durante la cirugias y porqué. Finalmente
decidi no ayudarlo mas, comprendi que me
tenia que desarrollar solo y que no queria
ser un apéndice de él. A partir de alli, ini-
ciamos toda una vida de colaboracién en la
que yo le corregia todos sus trabajos y €l
revisaba los mios. Nos consultdbamos los
casos quirdrgicos. Nos ayudabamos con
los power points y nos prestabamos slides.
Y asi ibamos mejorando los trabajos y las
conferencias. Lo he reemplazado en cursos
y congresos muchisimas veces que el no
pudo estar. Precisamente nuestra udltima
colaboracién fue el desarrollo del grupo
LEOP, que me sirvié de experiencia luego
para fundar la REOP. He fundado cuatro re-
vistas: Boletin del CLADE, Crdénicas del CAE,
REOP y RAOI. Se puede decir que fracasé
en las dos primeras porque se discontinua-
ron, pero esos fracasos me sirvieron de ex-
periencia para las dos ultimas, al aprender
a formar grupos editoriales.



Juan Pablo, mi hijo mayor

Manuel (Manolete), mi hijo menor

Dra. Krieger: 4. ;Tuviste un modelo a seguir
en tu carrera y cdmo éste influyé en tus
elecciones profesionales?

Dr. Prieto Diaz: Bueno, creo que esta pre-
gunta ya la podemos dar por respondida.
Pero hay también una faceta de mi vida
profesional, que ain no revelé y es cémo
manejar a pacientes particulares en el am-
bito privado. Y eso lo aprendi muy bien en
el Instituto de la Vision de Buenos Aires
durante dos afos. Carlos Argento me daba
clases de cdmo tratar a pacientes. Me re-
fiero al trato, a la actitud, al respeto hacia
ellos. Me ensefid cdmo desenvolverme
ante gente “importante”, ante “famosos”.
En otras palabras, me ensefio lo que era la
Excelencia Profesional; como llamarlos en
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Cocinando con mis hijos Manuel y
Juan Pablo, futuros oftalmdlogos

¥ En familia

la sala de espera (siempre decirles Sr. o Sra.
y nunca el apellido a secas), estar siempre
bien vestido y nunca desalineado. Escuchar-
los. Tomarles la agudeza visual SIEMPRE. Y
son tépicos que influyeron en mi comporta-
miento en el consultorio después de tantos
jueves de verlo a él. Sonaba el teléfono y
me decia: “Subi que ahora comienzo a aten-
der pacientes”. Ahora les ensefio esas prac-
ticas profesionales a los jévenes cuando me
ven atender a mi. Es un legado que no se
encuentra en los libros de Medicina.

En el 3mbito del estrabismo, mis dos gran-
des modelos fueron Carlos Souza Dias y
Harley Bicas. Carlos me ensefié que ademas
de ser inteligente y trabajador, cirujano e
investigador, se puede ser buceador, timo-
nel, piloto de avién y hablar portugués,



Con Carlos y su esposa en Sao
Paulo, Brasil.

Con Alberto Ciancia. Cuando me llamaba y me
decia “Tengo que hablar con vos”

castellano, inglés y francés. Somos grandes
amigos y ha pasado varios dias en mi casa
incluso luego del fallecimiento de mi pa-
dre. Harley fue mi gran inspirador cuando
comencé en estrabismo y me interesé en la
mecanica de los musculos extraoculares.
Siempre fue muy generoso conmigo y yo
siempre admiré su inteligencia en las ma-
tematicas. Y asi me ha seguido aconsejado
siempre en cuestiones de la vida.

Dra. Krieger: 5. ;Hubo hitos en tu carrera
que resultaron en nuevas direcciones?

Dr. Prieto Diaz: Creo que el mdas importante
fue cuando decidi dejar a mi padre y seguir
mi propio camino. A partir de ese momento
comencé a operar muchisimo y me sentia
libre. Adquiri gran experiencia, operé en de-
cenas de instituciones distintas, ya que en
nuestro Instituto la estrella estraboldgica
obviamente era Julio y a quién buscaban los
pacientes. Aprendi a adaptarme a cambios
permanentes, a quiréfanos nuevos. Todo
esto, también me sirvid para operar “lejos”.
Como por ejemplo en la Santa Casa de Sao
Paulo o en Republica Dominicana.

Otro hito fue cuando decidi competir por la
presidencia de la Sociedad Argentina de Of-
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Con Carlos Souza Dias

Secretarios Generales del CLADE: Oscar Ham, Carlos Souza Dias,
Harley Bicas, Guillermo Vélez y Fernando Prieto Diaz

talmologia Infantil mas recientemente. Ya
habia estado como Secretario General del
CLADE durante 10 afios y habia ocupado to-
dos los cargos electivos del CAE. Habia de-
cidido no participar mas en sociedades. Eso
se lo dije a Alberto Ciancia cuando me llama-
ba para contarme proyectos que él siempre
brillantemente imaginaba. “Nunca digas
nunca” me dijo. Y esas palabras de Alberto
recordé cuando en un momento decidi que
necesitaba salir de “mi zona de confort” y
que tenia experiencia para ofrecer a los de-
mas en la gestion de sociedades y competir
en elecciones.

Dra. Krieger: 6. ;Cuales son los avances en
estrabismo en estos ultimos afos?

Dr. Prieto Diaz: Siempre repito que el estra-
bismo ha contribuido a la Medicina General
mas que ninguna otra rama de la Oftalmo-
logia y esa contribucién es el desarrollo de
la toxina botulinica, con mdltiples indica-
ciones en tan diversos trastornos y enfer-
medades del cuerpo humano. Obviamente
también en las aplicaciones estraboldgicas.
Otro avance muy importante ha sido “la
revolucion” de la anatomia y fisiologia orbi-
taria llevada a cabo por J. Demer. Y sobre
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todo su derivacién con mas aplicacién, que
es la importancia de la obtencién de mejo-
res imagenes orbitarias para decidir ciru-
gias, porque el conocimiento de las poleas
no tiene tanta traduccién en resultados qui-
rdrgicos. Pero conocer el desplazamiento
y el estado de los musculos en la drbita si
tiene gran implicancia en las decisiones qui-
rdrgicas.

Ma3s recientemente se ha avanzado mucho
en el conocimiento de porqué los musculos
extraoculares son afectados por algunos
trastornos neuroldgicos y porqué en otros
no. Esto derivard seguramente en aplicacio-
nes fuera del campo del estrabismo.

Dra. Krieger: 7. ;:C6mo ves esta especiali-
dad en el futuro?

Dr. Prieto Diaz: No puedo ver el futuro. Por-
que estamos en el pasado del futuro. G K
Chesterton decia: “Todo lo que Ilamamos
moderno ya estd anticuado. Todo lo que se
llama futurista ya es parte del pasado. Y lo
nuevo es demasiado nuevo como para que
se pueda ver” (G .K's Weekly, 21 julo 1928).

Entodas las entrevistas anteriores de REOP
esta pregunta fue respondida. Pero esas
respuestas no consideraron lo desconoci-
do. Porque si algo puede ser predicho des-
de el pasado entonces es el pasado y no el
futuro. Ahora bien, creo que nada podrd
reemplazar al cirujano de estrabismo y a su
intuicion espontdnea basada en su expe-
riencia. Yo puedo medir con una video-ocu-
lografia una esotropia congénita de 40 DP
en todas las posiciones de la mirada. Pero
mientras hablo con el paciente veo que no
muestra tanta esotropia en condicién bi-
nocular y que con un retroceso moderado
de rectos medios va a quedar bien y que
no manifiesta binocularmente el angulo de
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desviacion que presenta en el rigor mensu-
rable. Entonces aqui entra en juego la parte
mas linda del estrabismo y es cuando tam-
bién somos artistas o artesanos que hace-
mos algo porque nos parece. Nada puede
predecir el futuro. Ahora existe la “Inteli-
gencia Artificial”’, que ya estd ayudando a
evitar errores médicos y a llegar asi a mejo-
rar diagndsticos. Pero la accidn final es del
cirujano. Hace dos afios si se le hacia esta
pregunta a estrabdlogos ninguno la hubie-
ra mencionado. Pero hoy es un hecho. Por
eso cito a Chesterton “Lo nuevo es dema-
siado nuevo como para que se pueda ver”.
Me gustaria que en un futuro mejorara la in-
dustria de la correccidén prismatica, porque
beneficiaria a muchos pacientes.

Dra. Krieger: 8. ;:Qué les dirias a estos jéve-
nes que ven en esta especialidad una gran
dificultad en el aprendizaje y por otro lado,
mayores ganancias en otras ramas, para
animarles a emprender este recorrido?
(Crees que ésto puede ser el motivo de que
los residentes, en general, al acabar la es-
pecialidad de Oftalmologia prefieran dedi-
carse a otra subespecialidad como cirugia
refractiva, cérnea, retina, cataratas, antes
que al estrabismo?

Dr. Prieto Diaz: Les diria que el estrabismo
es larama médica-quirdrgica de la oftalmo-
logia con mas complejidad de los sistemas
fisiolégicos y patoldgicos que involucra. Por
otro lado, que somos pocos y esa es una
gran ventaja. Que deben saber, que un es-
trabdlogo en Latinoamérica tiene las mis-
mas posibilidades que un estrabdlogo en
Alemania, USA o India, porque depende de
la capacidad de razonar y casi nada de la
tecnologia. Les diria que si deciden ser es-
trabdlogos serdn cirujanos que resolveran
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condiciones invalidantes fisiolégicas como
una diplopia, pero también condiciones in-
validantes psicoldgicas y estéticas como
tener los ojos desalineados. Ademas la es-
trabologia obliga a una examinacién com-
pleta del ojo, del sistema dptico, de la via
visual y exige conocimientos de fisica para
comprender la mecdnica de los musculos
extraoculares.

Tengo otra explicacion para convencerlos
y es que todos los conocimientos y expe-
riencia que adquieran sera un capital casi
de por vida porque es dificil imaginar en
estrabismo que aparezca algo revolucio-
nario que solucione tan variadas alteracio-
nes oculomotoras. En otras especialidades
oftalmoldgicas se debe estar readaptando
permanentemente por cambios tecnoldgi-
cos y sin saber si esos cambios realmente
resultaran en algo positivo. En términos de
teorfa econdmica: la inversidon en conoci-
miento estraboldgico es una inversion bas-
tante segura.

Dra. Krieger: 9. ;:C6mo ha ido evolucionan-
do el diagnéstico y tratamiento del estra-
bismo alo largo de tu vida profesional, por
ejemplo, encuentras una mayor prevalen-
cia de estrabismo del adulto comparado
con el del nifio en los ultimos afos?

Dr. Prieto Diaz: He comprobado que cuan-
do comencé a dedicarme al estrabismo en
Argentina, la mayoria eran esotropias con-
génitas. O bien casos virgenes en lactantes
o bien adultos con descompensaciones en
su alineamiento horizontal o DVD. Pero ac-
tualmente en nuestro medio, es innegable
la declinacion de los casos de esotropia
congénita y el incremento de los casos de
exotropia intermitente. Si considero la cre-

37

ciente incidencia de exotropia intermitente
verdaderay las exotropias consecutivas tar-
dias es facil entender por qué en este mo-
mento estoy operando mucho mds exotro-
pias que esotropias. Esto ha desplazado el
grupo etario de los casos quirurgicos alejan-
dolos de la primera infancia. Por otro lado,
estoy encontrando un ndmero creciente de
esotropias del adulto.

Dra. Krieger: 10. (Imaginas que una mejor
comprensién, anatémica, histolégica y fi-
siolégica, del comportamiento de los mus-
culos extraoculares afectados en los distin-
tos desdrdenes neurolégicos se traducira
en un nuevo enfoque terapéutico?

Dr. Prieto Diaz: No creo tanto en eso. Antes
del descubrimiento de las dos capas, orbita-
ria y global de los musculos extraoculares,
o antes del descubrimiento de las poleas
blandas, una esotropia esencial se resolvia
conunretroceso de 5 mm de los rectos me-
dios. Hoy una esotropia de 25 dioptrias se
sigue resolviendo con retroceso de rectos
medios de 5 mm. Es decir, en estrabismo
hay dos formas de pensar. Estas dos formas
no son excluyentes por cierto, pero si deter-
minan la personalidad del estrabdlogo. Una
es estudiar las causas y los porqués. Otra
es obviar un poco eso y pensar:” ;cémo lo
resuelvo?”’. Yo ahora, tiendo a ser mas sim-
plificador. Trato de resolver el problema. Y
para resolverlo no hay muchas alternativas.
Por ejemplo, en las paresias del oblicuo su-
perior no tengo tanto interés en por qué se
produjo, creo que es de interés neuroldgi-
co. Yo me enfoco en ver si es uni o bilateral
y que musculo se debe operar y en que ojo.
Si tengo una concepcion de los musculos
extraoculares que puede ser diferente a la
que tenia antes. Para ejemplificar, diria que
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no opero musculos (excepto el oblicuo
inferior) , porque soy consciente que es-
toy operando tendones que tienen algo de
fibras musculares, que es la capa bulbar o
global, pero sé que el cuerpo muscular esta
mucho mas atrds y es inaccesible al cirujano
a no ser que rompamos o cortemos poleas
y entremos a la profundidad de la drbita.
Ademads tengo una experiencia. Una vez
estdbamos con mi padre enviando biopsias
de “musculo” recto extraocular al patdlo-
go. El patdlogo era un gran investigador, el
Dr. Rubén Laguens, que ademds habia sido
discipulo de mi abuelo Herberto PD y coau-
tor del libro “Biologia Médica”. Ademads, en
ese momento, él era el patdlogo de la Fun-
dacion Favaloro y estaba especializado en
musculo cardiaco, es decir, era experto en
musculos y hacia investigacones con René
Favaloro. Entonces él nos informaba “ten-
don”.Y enlas préximas cirugias cortdbamos
un pedacito mas de musculo y mas atras, y
el diagndstico histopatoldgico siempre era
“tenddn”. Claro que en esa época no ha-
bia ocurrido “la revolucién de Demer”, vy
no encontrabamos explicacién. Y ese es un
motivo de gran confusidn. Ejemplo de ello,
son “las fibrosis de los rectos inferiores”,
en realidad estrabismos por desinervacion,
en donde los resultados histopatoldgicos
simulan fibrosis aunque es tenddn. Pero
ya nos extenderiamos demasiado. Enton-
ces cuando Demer expone su teoria de las
poleas ya conociendo las dos capas de los
musculos y observando las imagenes tomo-
graficas y con la experiencia del Dr. Ruben
Laguens mi concepcidn sobre los musculos
extraoculares cambid drasticamente, pero
muy poco mi técnica quirdrgica.

Dra. Krieger: 11. ;Podrias compartir tus
ideas sobre la génesis de la esotropia in-
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fantil o congénita (Sindrome de Ciancia)?
(Qué fue primero, el huevo o la gallina:
Worth o Chavasse?

Dr. Prieto Diaz: Aqui hay aspectos que me
resultan muy interesantes. Worth 'y
Chavasse escibieron el mismo libro
“Squint”. Worth escribid seis ediciones. El
libro se llama: ’Squint — It causes and
Treatment”. Pero cuando ya era grande y
tenia problemas de salud los editores le en-
comendaron a Chavasse que siguiese con
esa obra. El aceptd pero lo cambié comple-
tamente, hizo otro libro, inclusive cambié el
subtitulo como para poner en claro que sus
ideas eran distintas a las de Worth: “Squint
or The Binocular Reflexes and The
Treatment of the Strabismus”. Chavasse no
pudo escribir la octava edicién porque mu-
rié en un accidente automovilistico. La octa-
va edicidn la escribid Lyle mientras prestaba
servicios a la R.A.F durante la segunda gue-
rra mundial. En realidad se llevd la séptima
edicién del libro para leerlo entre los vue-
los. Y decidié no modificar a

Chavasse. Yo leo entre lineas que lo que qui-
so decir es que no quiso cometer el error de
Chavasse en reescribir un libro ya con seis
ediciones y modificarlo radicalmente. Que
para eso es mejor escribir “otro libro”. El
asunto es que tenemos en el mismo libro
dos concepciones de la génesis del estrabis-
mo. Ahora bien, creo que esta antinomia es
una discusién posterior y voy mas all3, creo
que no es una antinomia. Creo que los dos
tienen razdn. Los estrabismos son todos
distintos. No serfa descabellado pensar por
qué no tenemos los ojos desviados. Tener-
los alineados es un gran esfuerzo del SNC y
hay tantos sistemas involucrados para que
esto suceda que las causas del estrabismo
son multiples. Busquemos dos ejemplos: el
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primero una persona con diplopia vertical
que fusione con un prisma de dos dioptrias,
pero que sin prismas no fusiona. ;Cémo po-
dria ser? El segundo es un nifio con Sindro-
me de Exo -Duane con torticolis horizontal,
limitacion de la aduccién, retracciéon y up-
shoot. ;Pero con visidn binocular normal en
posicidn de torticolis! ;Cdmo puede ser eso?
El primero, digamos, tiene todo para no te-
ner diplopia y no fusiona. El segundo tiene
todo para no fusionar ni tener visién binocu-
lar pero fusiona y tiene estereopsis. Si nos
detenemos en las Esotropias Congénitas
es indudable que el error es constitucional.
Porque si con una cirugfa se logra recuperar
la esteropsis a 60 segundos de arco en una
esotropia aguda del adulto, o en una exo-
tropia intermitente deteriorada : ; Cémo
no la tendria una persona que quedé com-
pletamente alineada desde el afio de vida,
desde que era un lactante, con casi 9 afios
de tiempo para seguir desarrollando su vi-
sion2. Entonces la Esotropia Congénita dala
razén a Worth y la esotropia aguda o la exo-
tropia intermitente verdadera le dalarazén
a Chavasse. En la ETC la falta de aparicién
de la fusién y de los mecanismos binocula-
res normales libera “reflejos” mas primiti-
vos. Los reflejos pueden ser rdpidos como
el rotuliano pero pueden ser muy lentos. Y
es probable que esta disociacién binocular
haga que el control lo asuma el imput visual
del ojo fijador, por eso le pasan algunas co-
sas al ojo no fijador cuando no fijay le pasan
otras al fijador cuando no fija, porque alli el
imput visual pasa a estar gobernado por el
otro ojo. Es como un estrabismo distinto
en cada ojo. Brodsky estudié muy bien este
tema. Pienso (y he leido) que no solo en
estrabismo, sino en muchisimos aspectos y
funciones, aparecen reacciones en el SNC
cuando se pierde el control cortical, que se
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mantenian inhibidas.

Dra. Krieger: 12. ;Cdmo explicas los cam-
bios estructurales en los rectos medios de
la esotropia infantil de pequeno y gran an-
gulo?

Dr. Prieto Diaz: Tengo gran experiencia en
operar esotropias congénitas en lactantes
y en adultos nunca tratados. Esto, se debe
a que tuve la oportunidad de ser el estra-
bdlogo de un gran gremio laboral con esca-
SOS recursos, como ya mencioné. Entonces
recibia pacientes que nunca habian tenido
acceso a la salud con esotropfas congéni-
tas siendo adultos. Muchisimos eran in-
migrantes (Bolivia y Paraguay). Entonces
comprendi que la cuna del Sindrome de
Ciancia provenia étnicamente de esas re-
giones. Grandes esotropias. Grandes torti-
colis. Grandes DVD. Grandes ambliopias. En
esa época pensaba, aunque no me animaba
a decirlo, “al oeste de la cordillera de los
Andes exotropias (mundo pacifico), al este
“Sindrome de Ciancia’’; “el estrabismo del
altiplano y del gran chaco”. Entonces com-
prendi que el Sindrome de Ciancia, de ser
un estrabismo inervacional por un esotono
“exacerbado” (Brodsky), se transforma-
ba con los afios en un estrabismo restricti-
vo por acortamiento de los rectos medios
con TDP positivo. Si la esotropia es de gran
angulo se produce un acortamiento de los
rectos medios que “ancla’ la esotropia y no
se modifica mds, pero si la ET del lactante
es pequefa esto no sucede y lo que si pue-
de suceder es que la ET vaya disminuyendo
con el tiempo e inclusive se transforme es-
pontdaneamente en una XT por DHD (de los
cuales tengo 30 casos documentados).
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Dra. Krieger: 13 (Cual es, segtn tu criterio,
elimpacto de las transposiciones verticales
de los rectos horizontales u horizontales
de los verticales? ;:Cémo resolver el enigma
de Goldstein?

Dr. Prieto Diaz: Considero las transposicio-
nes musculares como las cirugias mas “in-
teligentes” del estrabismo, porque son el
resultado de una concepcién tedrica me-
canica. Las bases siguen siendo las mismas:
las descripciones de Von Helmholtz sobre la
tension diferencial de las fibras de los mus-
culos rectos en las diferentes posiciones de
la mirada. No me gustan las transposiciones
horizontales de los rectos verticales porque
son musculos con acciones semicomplejas,
que ya tienen una angulacién en relacién
al eje anteroposterior del globo ocular, es
decir que un simple retroceso de un recto
vertical ya es una transposicion temporal.
Pero si son muy efectivas las transposicio-
nes verticales delos rectos horizontales.
Son dtiles y mensurables. Claro que la ciru-
gia de Goldstein va en contra de la torsion.
Pero consideremos que se realiza en 0jos
ambliopes y que el efecto torsional de los
rectos horizontales neuroldgicamente seria
casi nulo porque no son musculos cicloverti-
cales. Sin embargo, si se realizan esas trans-
posiciones en sujetos con visidn binocular
normal si tendremos problemas, porque
me ha sucedido inclusive transponiendo un
solo musculo recto horizontal.

Dra. Krieger: 14. ;Qué fue lo que te llevo a
estudiar y clasificar el sindrome de anti-ele-
vacién?

Dr. Prieto Diaz: Si mal no recuerdo, todo
comenzd en una conversacion prolonga-
da con Burton Kuschner en la piscina del
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hotel del Congreso del CLADE en Acapulco
en 1998. El habia descripto el sindrome de
antielevacién en su forma, que seria el gra-
do tres de mi clasificacidn. Estdbamos con
Julio PD 'y Carlos SD, habia un sol terrible
y mucho calor. Entonces ellos se fueron
y quedamos solos. Le comenté que en la
TAOI estabamos creando tedricamente un
Duane, porque generdbamos artificialmen-
te una co-contraccién. Pero que no habia
retraccion del globo ocular. El se quedd
pensando y me dijo que si haciamos mirar
bien arriba al paciente, se podia observar a
veces, una pequefa retraccion. Bueno muy
bien, pero de todas formas el objetivo de
la TAOI es evitar la hipertropia en posicion
primaria pero no limitar la elevacidn y todos
esos fendmenos eran en realidad efectos
adversos. Esto era lo que pensaba cuando
regresaba en el avion. Luego David Guyton
con su estudio con los electrodos esclera-
les y demostrando todas las vergencias y
versiones que se producian en la DVD intuf
que la TAOI producia efectos adversos res-
trictivos en la elevacidn pero que necesa-
riamente deberia producir cambios inerva-
cionales para que el 0jo no se mueva desde
la posicién primaria y evitar la hipertropia.
Entonces alli me surgid el concepto de “an-
tielevacion adecuada “y “antielevacién in-
deseada”. Tenia el concepto tedrico de la
clasificacién en mi cabeza pero también me
ayudd Susana Gamio en aceptar lo que pro-
ponia (cuéando reoperar o no) y también me
facilité algunos casos suyos como ejemplo
de antielevacidn.
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Dra. Krieger: 15. Tenés un pasado y una vida
de liderazgo en las distintas Sociedades de
Oftalmologia tanto a nivel nacional como
internacional. ;Qué has aprendido de ello?
{Qué esperas del futuro?

Dr. Prieto Diaz: Me voy a adelantar a la pre-
gunta que sigue “Para lograr que algo sea
posible hay que estar haciendo todo el tiem-
po cosas imposibles”. Y algo imposible “a
priori” es liderar una sociedad, someterse a
una eleccion, arriesgarse a perderla, luego
que los miembros de esa sociedad apoyen
tu gestion. Para todo esto, hay que estar
convencido uno mismo, que vas a lograr lo
que los miembros de la sociedad desean,
no lo que vos deseas. Hay que lograr resul-
tados, hay que gestionar, hay que ser con-
tenedor de los problemas individuales de
los miembros. Pero también hay algo muy
importante y es que lo que tu deseas, sea
el objetivo de los miembros, que exista esta
conjuncién y convencerlos que tu lo vas a
lograr por ellos. Me ayudé mucho una per-
sona. Cuando asumi como Secretario Gene-
ral del CLADE era muy jéven y entonces le
pedi a Harley Bicas, que era como mi tio (el
me llama ahora “sobrino”) que me asesora-
ra.Y él me dijo: “Solo una cosa te voy a decir
y ninguna otra. Ahora vos sos el lidery la
gente estd esperando lo que vos decidas y
que los guies”. Entonces comprendi que me
habian elegido para que marque el camino,
no para que les preguntes cual es el camino.
Muchos afos después pude retribuirle todo
lo que él me ayudd. En el congreso de
WSPOS en India tuve que hablar en sesién
plenaria sobre el estrabismo en Latinoa-
mérica y mencione al “Test de Bicas” como
uno de las contribuciones mds importantes.
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Dra. Krieger: 16. ;:Qué opinas de la siguiente
cita y cdmo ella podria haber tenido un im-
pacto en tu vida personal y/o profesional?

“Para lograr que algo sea posible, hay que
tratar de estar haciendo todo el tiempo lo
imposible.”

Dr. Prieto Diaz: Esta cita, de Hermann Hes-
se, la he utilizado varias veces. Me gusta
porque las cosas al principio nos pueden pa-
recer imposibles, puede que no confiemos
en nosotros o en nuestra tenacidad. Pero lo
que si es imposible es lograr algo que ni si-
quiera se intenta.

Y para terminar recuerdo esta otra frase de
G K Chesterton: “Todo lo muerto es arras-
trado por la corriente, solo algo vivo puede
luchar contra la corriente”
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Con mi padre en mi primer Congreso
como médico. (Cérdoba, 1987)

Con Santiago e Ignacio,
mis hermanos oftalmologos.

n

Con el Dr. Harley Bicas
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FE DE ERRATAS

FE DE ERRATAS: Por un error de edicion gréfica en el caso clinico N 58 del Dr. Alejandro Armesto “ NO TODO LO
QUE BRILLA ES GRAVES: EXOFTALMOS CON ENGROSAMIENTO MUSCULAR NO TIROIDEO” Publicado en el VOL
X nimero 3, 2023 fueron omitidos los co-autores. DRA. SOLEDAD M. VALEIRAS,

DR. ALEJO QUINONES MAFFASANTI.

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL ALEMAN, BUENOS AIRES, ARGENTINA.
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