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editorial

DR. FERNANDO PRIETO DIAZ
LA PLATA, ARGENTINA

INSTITUTO PRIETO DIAZ

MILIMETRICOS vs DINAMICOS
“Estos son mis principios, si no les gustan, tengo otros.” (Groucho Marx)

Es bastante frecuente que en los grupos humanos dedicados a actividades especifi-
cas surjan divisiones o subgrupos conideas divergentes acerca de cdmo afrontar la actividad
que los une. Son como “caminos diferentes” para llegar a un mismo resultado, que obvia-
mente todos anhelany enlo que si estan de acuerdo. Pero sucede que en muchas actividades
esas divisiones terminan siendo ya no grupos de afinidades sino “facciones antagdnicas”,
que sabemos finalmente no contribuyen sino que obstruyen. Asi, los diferentes caminos para
llegar al objetivo se transforman en uno solo, escabroso y minado de obstdaculos por disputas
estériles.

Afortunadamente en el ambiente cientifico todos trabajan en busca de la verdad y
las distintas visiones y formas de encarar dicho trabajo, resultan en valiosos aportes que enri-
quecen el conocimiento y mejoran los resultados. Esto tiene un valor inestimable en el Estra-
bismo, una rama de la oftalmologia que requiere pensar mucho en las soluciones, pero que
para ejecutar las técnicas que nos den el éxito deseado (o al menos se acerquen), se debe
contar con una cuota importante de artesania, habilidad manual y templanza. En el aspecto
dptico o neuroldgico del estrabismo si podemos ser precisos y mostrar datos irrefutables
pero en el aspecto quirtrgico sabemos perfectamente que entramos en un terreno de sub-
jetividades no mensurables. Tal vez la palabra “laberinto” sea exagerada pero si podriamos
acordar que entramos en un sendero que nos muestra bifurcaciones (cirugia binocular o mo-
nocular; retroceso o reseccidn; cirugia convencional o ajustable; anestesia general o local).

Durante afios hemos escuchado en los diferentes congresos del CLADE y en eventos
nacionales dos concepciones en la forma de operar el estrabismo: la cirugia “milimétrica” y la
“cirugia dindmica”. Y también hemos escuchado acaloradas discusiones entre “milimétricos”
y “dindmicos” en los diferentes foros. Serfan dos caminos distintos, dos filosofias en decisio-
nes quirdrgicas, para arribar a un mismo resultado que todos anhelamos, la ortotropia o al
menos “el alineamiento”.

En el andlisis de estas dos tendencias creo que es de utilidad pensar las siguientes
preguntas: ;Son antagdnicas? ;Una excluye a la otra? ;Mi respuesta en no! Son dos formas
de avanzar con una cirugia que pueden complementarse, de la misma manera que para diag-
nosticar, medir y realizar una cirugia en una Paresia del Oblicuo Superior son tan importantes
la medicién de la hipertopia con el cover test alternado con prismas como el estudio de las
versiones, este ultimo brindandonos valiosos datos semioldgicos alli donde los prismas no
pueden llegar. Entonces comenzando el andlisis de esta forma se nos abre un panorama
distinto de posibilidades para afrontar una cirugia.

Creo que existen estrabismos “milimétricos” y estrabismos “dindmicos”. Los prime-
ros son aquellos desprovistos de toda anormalidad en el sistema elastico de los musculos,
tendones y fascias. Semioldgicamente serian los que presentan ducciones plenas. Aque-
llos en donde la desviacién depende pura y exclusivamente del imput inervacional que los
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musculos estan recibiendo. Un ejemplo podria ser la esotropia congénita en los lactantes,
quienes bajo anestesia general no suelen demostrar desviacidn y el TDP es negativo en todas
las direcciones (distinto es el caso de la esotropia congénita evolucionada en la que el gran
angulo de desviacién cambia la elasticidad de los rectos horizontales). También agrego, en
este punto, a esotropias esenciales y a las exotropias intermitentes de dngulo moderado de
no mas de 30 dioptrias. En estos estrabismos debemos recurrir a la cirugia milimétrica basada
en el rendimiento estadistico en dioptrias prismaticas de cada milimetro de retroceso o de
reseccién muscular. De nada sirve aqui soltar un musculo para ver “donde quiere quedarse”.
Aqui dejo al musculo “donde quiero yo”.

Los estrabismos “dindmicos’” en cambio son aquellos que nos muestran alteraciones
en la estructura muscular por disminucién o aumento del nimero de sarcémeros (como en
las paresias y paralisis), las llamadas contracturas o elongaciones musculares, las alteraciones
aponeurdticas como marcada fibrosis del perimisio, las alteraciones inflamatorias, cicatrices
y bridas, las luxaciones extraconales del globo ocular, exoftalmos y otras mas. Aqui los datos
estadisticos no cuentan y la semiologia pre y peroperatoria es mandatoria. Y jugando con la
palabra mandatoria podemos decir que “aqui los musculos mandan” y nos muestran el cami-
no en el quiréfano.

Pero no todo es tan simple y si lo fuera como lo estoy planteando no existirian las
discusiones entre estas dos tendencias. Creo que un cirujano experimentado de estrabismo
tiene que tener la capacidad de ejecutar ambos tipos de cirugia e inclusive durante la misma
operacioén. Una cirugia aparentemente milimétrica puede transformarse repentinamente en
dindmica al comprobar que un musculo esta ineldstico por ejemplo y alli el cirujano debe
saber “cambiar el chip” de milimétrico y colocarse el de “dindmico” y continuar la cirugia
realizando los test correspondientes de ducciones pasivas y del balance de equilibrio de las
fuerzas elasticas para darla por finalizada.

Existe también otra diferencia entre ambas y es que las cirugias puramente milimétri-
cas son mensurables y por lo tanto susceptibles de estadisticas y de planteamientos cientifi-
cos. Permite estudios retrospectivos y prospectivos mas facilmente. Todo cirujano de estra-
bismo tiene en su cabeza su “estadistica personal” que lo lleva a elegir determinada cantidad
de milimetros de retroceso o reseccidén, pero también es importante que al ser mensurables
permiten la comparaciény la trasmisién de conocimiento a distancia. Esto es dificil en cirugia
dindmica. Se podria decir que la primera muestra la faceta mds cientifica de la cirugia de es-
trabismo, mientras que la segunda su aspecto mas artesanal si partimos desde el concepto
que el estrabismo, como rama de la Medicina, es una ciencia y un arte a la vez.

Considero que tanto la cirugia milimétrica como la dindmica son formas complemen-
tarias de encarar una cirugia de estrabismo y un buen cirujano debe saber el momento ade-
cuado para aplicar una u otra.

En este nimero y en nombre de todo el plantel Editorial REOP nos enorgullece hacer
publica nuestra bienvenida como Editor Asociado al Dr. Luis Cardenas Lamas, de Guadalajara,
México. El Dr. Luis ha estado resaltando en los ultimos eventos la importancia de la cirugia
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dindmica, que tanta escuela y maestros nos ha dado México. Si ademds, consideramos que
nos ofrece una sélida formacién académica no dudamos en que serd un gran aporte para el
crecimiento de nuestra revista. ;Bienvenido Dr. Luis! Y debo concluir que posiblemente ha
influido en mi para escribir sobre este tema controvertido.

Adentrandonos ahora si, en los trabajos presentados en este nimero, publicamos
el trabajo libre de la Dra. Marcela Fabiana Bordaberry, de Porto alegre (BRA), sobre trata-
miento con toxina botulinica en pacientes con Esotropia Comitante Adquirida Aguda, una
forma de estrabismo que ha incrementado su incidencia en los ultimos afos relacionandola
con el uso intensivo de teléfonos celulares. Tiene una particularidad y es que estd publicado
en portugués, siguiendo los lineamientos del Reglamento REOP para aceptacién de articulos.
Creemos es de facil lectura para dos los hispanoparlantes.

El Dr. Alejandro Armesto, de Buenos Aires (ARG) nos aporta un caso clinico de estra-
bismo muy interesante, tanto para estrabdlogos como para oftalmdlogos dedicados a tras-
tornos de la drbita. El diagndstico, ademas de su rareza, es de utilidad para tenerlo presente
en nuestros paises en donde se consume gran cantidad de productos chacinados y embuti-
dos. Para comentar el caso fue invitado en Dr. Eduardo Rubin, de Rosario (ARG), especialista
en drbita y oculoplastia.

Asi, las paginas nos llevardn al siguiente caso, del Dr. Carlos Kotlik, de Mendoza
(ARG) con su estilo caracteristico y dialéctico. En él podremos analizar cuantos y cuan varia-
dos son los factores que pueden influir para que una persona perciba diplopia. Es el “aspecto
mensurable”, éptico, preciso del estrabismo, como mencionaba en parrafos anteriores.

Y la conjuncién de estos aspectos: el dptico, el quirdrgico, como también el neuro-
I6gico, el estético, el psicoldgico, que confluyen en el estrabismo ha sido determinante para
que el Dr. Stephan Kraft, de Toronto, (CAN), decidiera ser estrabdlogo y oftalmélogo infantil.
La Dra. Fernanda Krieger entrevista a este referente mundial de primera linea, con su habili-
dad para hacer preguntas conociendo la trayectoria de sus entrevistados, y el Dr. Kraft res-
ponde aportando variada y precisa informacién. ;jNuestro reconocimiento al Dr. Kraft por su
disposicidon a aceptar este interview para REOP!

Milimétricos y dindmicos, asi comenzamos con este nuevo numero de REOP en nues-
tro décimo volumen. Si algun lector tiene la inquietud de escribirnos sobre este tema seran
bienvenidas sus opiniones. Agradezco todo el trabajo al plantel editorial y a los invitados que
han aceptado colaborar. Espero que REOP Vol. X N° 3 sea de vuestro agrado.

Dr. Fernando M. Prieto - Diaz
Argentina
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USO DE TOXINA BOTULINICA COMO TRATAMENTO DA ESOTROPIA COMITANTE
ADQUIRIDA AGUDA EM JOVENS USUARIOS INTENSIVOS DE SMARTPHONES

RESUMEN

Objetivo: Esotropia comitante adquirida
aguda (AACE) é um desafio diagndstico.
Este trabalho descreve seis pacientes com
AACE em usudrios intensivos de smartpho-
nes (5-9 horas/dia) tratados com toxina bo-
tulinica. Método: Seis pacientes entre 8-16
anos com diagndstico de AACE foram trata-
dos com injecdo de 5-10 Ul de toxina botu-
linica em ambos os retos mediais. O desvio
ocular inicial variou entre 20-60 dioptrias
prismaticas (DP), média de 36.67 DP para
longe e 34.17 DP para perto. Erros refrativos
variaram de -1.75 a +1.50 dioptrias esféricas.
Resultados: Os seis pacientes apresenta-
ram dugles e versGes completas. Todos os
pacientes recuperaram o alinhamento ocu-
lar. Nenhum paciente referiu diplopia. Os
resultados se mantiveram em todos os pa-
cientes por seis meses alcan¢ando 100 seg
de arco no teste de Titmus. Ptose palpebral
unilateral ocorreu em dois pacientes e exo-
tropia em um, com resolucdo espontanea.
Conclusdo: AACE pode ser conseqiiéncia
do uso intensivo de smartphones e a to-
xina botulinica demonstrou ser efetiva na
recupera¢ao motora e sensorial de pacien-
tes com AACE, evitando a necessidade de
intervencao cirdrgica.

INTRODUCAO:

Esotropia comitante adquirida aguda
(AACE sigla consagrada na literatura inter-
nacional) define-se como uma esotropia
comitante para longe e para perto, de ini-
cio subito. Apresenta-se em sujeitos visual-
mente maduros acompanhada sempre de
diplopia. Os erros refrativos sdo insignifi-
cantes e o exame neuroldgico € normal 2
Historicamente, a AACE foi organizada por
Burian e Miller em trés tipos 6.

A AACE tipo |, descrita por Swan, ocorre

apds a oclusdo de um olho. Von Noorden
postulou que esta acontecia pela interru-
pgao artificial do mecanismo de fusdo 4.
A AACE tipo Il, também chamada de Bu-
rian-Franceschetti, inicia-se de forma aguda
em qualquer faixa etdria. O desvio é rela-
tivamente grande e ndo influenciado pelo
erro refrativo 64,

A AACE tipo Il foi reportada por Biels-
chowsky em 1922. Este a descreveu como o
inicio subito de uma esotropia, em pacien-
tes miopes nado corrigidos, com diplopia
para longe e boa fusdo para perto. Foi in-
terpretado como conseqiiéncia da contra-
tura dos musculos retos mediais, associada
a curta distancia de trabalho ¢4

A partir de 2007, os telefones inteligentes
(smartphones) se popularizaram como fe-
rramentas de trabalho e lazer. Na primeira
década de existéncia (2007-2017), se estima
que 1/3 da popula¢do mundial ja € proprie-
taria de um aparelho mével (2.53 bilhdes de
aparelhos). Os smartphones nos oferecem
conexao permanente com as atividades da
vida diaria, sendo utilizados como compu-
tadores de bolso com acesso ilimitado a In-
ternet, mp3 e video players, etc ©.
Recentemente, Lee et al publicaram uma
série de 12 pacientes, usudrios intensivos
de smartphones (6 horas por dia, em mé-
dia) que desenvolveram esotropia aguda.
Os autores levantaram a hipdtese de que o
uso desses aparelhos poderia desencadear
a AACE. Também, observaram que, apds
restricdao ao uso dos dispositivos, todos os
pacientes melhoraram parcialmente a mé-
dia dos desvios ©.

Em 1999, Dawson et al. utilizaram a toxi-
na botulinica para tratar 14 pacientes com
AACE, incentivados pelos bons resultados
reportados por Timms et al®?),

Publicacbes atuais demonstraram vdrias
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vantagens da toxina botulinica quando com-
parada com a cirurgia ®- O uso de toxina bo-
tulinica recupera rapidamente e de forma
menos invasiva o alinhamento ocular. Deste
modo, se reduz o tempo de disrup¢do da bi-
nocularidade, desaparecendo a diplopia®.

OBJETIVO
O propdsito deste trabalho € discutir o diag-
ndstico e tratamento, desta condicdo inco-
mum, para nossa série de casos.
Paratanto, apresentamos seis pacientes que
desenvolveram esotropia aguda e diplopia.
As caracteristicas clinicas de quatro pacien-
tes remetem a classificacdo de AACE tipo
[I, embora nenhum stress psicofisico tenha
sido reportado. Os restantes dois pacientes
eram miopes com as caracteristicas do tipo
[Il de Bielschowsky, mas divergem da classi-
ficagdo por apresentar diplopia para longe
e perto. Todos os pacientes tinham em co-
mum o uso de smartphones por mais de 5
horas ao dia durante os ultimos seis meses
que antecederam ao inicio dos sintomas. O
tratamento proposto foi toxina botulinica e
o seguimento de, pelo menos, 180 dias.
A autora declara ndo haver conflito de inte-
resse.

PACIENTES E METODO

De janeiro a dezembro de 2016, seis pacien-
tes entre 8-16 anos consultaram no setor de
neuroftalmologia com queixa de perda subi-
ta do alinhamento ocular e diplopia.

Os critérios de inclusdao foram: idade maior
de seis anos, acuidade visual de 1,0 em am-
bos os olhos, relato de esotropia, diplopia
de inicio ha <12 meses e uso de smartphones
de 7+2 horas por dia (Tabela 1).

Um histdrico clinico completo foi realizado,
incluindo dados pré-natais, satide geral, imu-
nizagoes, histdrico familiar e doengas ocula-
res. Os pacientes n° 2 e n° 3 sdo irmaos pela
linha paterna. Os demais pacientes negaram

histérico familiar de estrabismo. Todos os
pacientes realizaram avaliacdo neuroldgica
e cinco pacientes realizaram ressonancia
magnética de cranio. SO a paciente n° 2 ndo
realizou neuroimagen - baseada na relacao
parental previamente mencionada ©.

Foi realizada avaliagdo neuroftalmoldgica
completa. A motilidade ocular foi medida
com técnica de cover test com prismas para
longe e perto, sendo toleradas < 5 dioptrias
prismaticas (DP) de incomitancia em qual-
quer posicao do olhar. Nenhum paciente
apresentou padrao A ou V nem componen-
te acomodativo.

Todos os pacientes foram tratados com to-
xina botulinica tipo A (Botox® 100 UI, Aller-
gan Inc.). Trés pacientes foram tratados
ambulatorialmente e trés pacientes foram
submetidos a sedacdo com propofol endo-
venoso, supervisionado por médico aneste-
sista. Deitados em decubito dorsal, todos os
pacientes receberam anestesia tdpica com
proximetacaina (Anestalcon®) e tetracaina
1% associada com fenilefrina 0,1% (Anestési-
co Allergan®) antes da injecdo. Blefarostato
manteve as pdlpebras separadas. Com pin¢a
de conjuntiva, se colocou cada olho em po-
sicdo de abdugdo. O acesso transconjuntival
dos musculos retos mediais foi a 8 mm do
limbo esclero-corneano. Seringas de 1 cen-
timetro cubico (cc) e agulhas 0.30x 13mm
(30Gx %4”) foram utilizadas para as injecdes.
A toxina botulinica foi diluida em cloreto de
s6dio 0.9 % a uma concentracdo 5 Ul em 0.1
cc para dois pacientes e 10 Ul em 0.1 cc para
quatro pacientes (Tabela 1).

Até o momento, ndo ha na literatura uma
dosagem de toxina botulinica recomendada
para cada angulo de desvio a ser tratado.
Para esta série de casos, determinamos as
seguintes condutas:

a) Em todos os pacientes submetidos a se-
dacdo o tratamento seria bilateral.

b) 5 Ul de toxina botulinica seriam injetadas
nos musculos retos mediais dos pacientes
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com desvio ocular até 25 DP.

¢) 10 Ul de toxina botulinica seriam injeta-
das em ambos os musculos retos mediais
naqueles com desvio maior que 25 DP.
Consentimento informado, para a utilizacao
dos dados demogriéficos, foi requisitado aos
pais dos pacientes.

Este estudo € um relato de casos e foi sub-
metido a comissao de ética do Hospital Ban-
co de Olhos de Porto Alegre-Brasil.

Anadlise estatistica foi realizada em SPSS
versdo 18.0 (SPSS Institute Inc., Chicago,
IL, USA). O teste Wilcoxon signed rank foi
utilizado para comparar o angulo de desvio
antes e depois do tratamento com toxina
botulinica. Para os fins de andlise estatistica,
os valores de hipercorrecdo foram conside-
rados com sinal negativo (Tabela 1).

Valor de p 0.05 e Intervalo de Confianca (1C)
de 95% foram considerados estatisticamen-

DP de diferenga entre as medidas de longe
e de perto. O tempo médio de desvio entre
o0 inicio dos sintomas e a injecdo de toxina
botulinica foi de 11 meses (Tabela 1).
Em cinco pacientes, a injecao de toxina
botulinica foi bilateral. Em um paciente, o
tratamento foi unilateral. Com uma unica
aplicagdo bilateral de toxina botulinica, trés
pacientes (50%) recuperaram o alinhamento
ocular e referiram desaparecimento da di-
plopia. Um paciente desenvolveu exotropia
de 40 DP e um paciente desenvolveu hiper-
tropia de 10 DP. O Unico paciente tratado de
forma unilateral manteve um desvio residual
de 8 DP e diplopia. Para este paciente, foi
aplicada uma injecdo extra de 5 Ul de toxina
botulinica no musculo reto medial contrala-
teral 30 dias depois da primeira (Tabela 1).
Trinta dias depois da intervencdo, a média

para longe foi de -5,33 DP (-40 DP e 10 DP
mediana o DP), p = 0,028 e 95% IC. A média
para perto foi de -8,33 DP (-40 DP € 0), p =
0,028 e 95% IC (Tabela 2).

Na ultima avaliagdo, realizada apds seis me-
ses do procedimento, 100% dos pacientes

te significativos.

RESULTADOS
Trés meninas e trés meninos, de 8 a 16 anos

(média de 12 anos), desenvolveram esotro-
pia e diplopia entre 5 e 12 meses (média de 8
meses) prévios a nossa avaliagdo.

A medida da acuidade visual em todos os
pacientes foi de 1,0 (ou 20/20) em ambos
os olhos. Todos os pacientes foram refra-
tados sob cicloplegia, obtendo-se medidas
entre  -1,75 e +1,50 dioptrias esféricas. Os
6 pacientes apresentaram resultados nor-
mais para: teste de Ishihara, sensibilidade
corneana testada com hastes flexiveis, exa-
me de biomicroscopia com lampada de fen-
da, pressao ocular e mapeamento de retina
com oftalmoscépio binocular indireto. Ava-
liacbes neuroldgicas e neuro-imagens tam-
bém foram normais.

Na primeira consulta, a média dos desvios
para longe foi de 36,67 DP (20 DP a 60 DP,
mediana 32,5 DP). A média dos desvios para
perto foi de 34,17 DP (15 DP a 60 DP, media-
na 30 DP). Trés pacientes apresentaram 5

mantiveram alinhamento ocular estavel
igual a zero (0) DP para longe e perto (p=
0,028 e 0,027 respectivamente) e auséncia
de diplopia em qualquer posicao do olhar
(Tabela 3).
Na avaliacdo com teste de Titmus, todos os
pacientes alcancaram, no minimo, 100” de
arco, garantindo uma visao binocular nor-
mal (Tabela 1).
Em nossa série, a injecdo unilateral de 5 Ul
de toxina botulinica foi insuficiente, sendo
necessdario reaplicacdo.
A injecdo bilateral de 10 Ul causou exotro-
pia somente em um paciente e hipertropia
em um paciente. Em ambos os casos, oco-
rreram recuperacdo espontanea entre 35-
45 dias da inje¢do. Ptose palpebral média
também aconteceu em dois pacientes que
receberam 10 Ul de toxina botulinica, com
resolucdo espontanea (Tabela 1).
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Os pacientes que receberam doses de 10 Ul
de toxina botulinica obtiveram excelentes
resultados, ndo precisando de re-injecdo,
sendo que os efeitos colaterais reversiveis
foram semelhantes aos de outros estudos
que usaram doses menores. Entretanto,
ndo podemos afirmar que doses maiores
de toxina botulinica, como as 10 Ul utiliza-
das neste trabalho, sejam necessdrias para
a correcdo dos desvios ou para sucesso de
longo prazo.

Ndo houve diferenca nos resultados entre
os pacientes tratados 6 meses ou 12 meses
depois de iniciado o desvio ©). Todos os pa-
cientes foram orientados a reduzir o tempo
de uso de smartphones ©.

DISCUSSAO
Esotropia comitante adquirida aguda é uma
condicdo rara "™, Burian, baseado nos
sinais e sintomas de casos reportados por
Swan, Franceschetti e Bielschowsky, agru-
pou as AACE em Ill tipos. Essa classificacdo é
considerada vigente até hoje. As caracteris-
ticas comuns aos trés tipos sdo: inicio agu-
do, desvio comitante, angulo relativamente
grande, bom potencial binocular em ausén-
cia de doenca neuroldgica 4.
Varios autores sugeriram ampliar os crité-
rios de inclusdo das AACE tipos Il e I11.
Outros autores sugerem a modificagdo da
classificacdo &), Dentre eles, Chen sugere
que o tipo I de Swan seja integrado ao grupo
das esotropias sensoriais. Clark et al sugeri-
ram que o termo AACE tipo Il seja reservado
para esotropias comitantes de inicio agudo
nao relacionadas a erros refrativos e etiolo-
gia desconhecida @.
Desde o reporte original de Bielschowsky,
as caracteristicas de esotropia tipo Il fo-
ram redefinidas para incluir pacientes com
miopias > -5.00 dioptrias com diplopia para
longe e perto. A etiologia atribuida a mio-
pia ndo corrigida, que causaria aumento do
toénus dos musculos retos mediais, foi desa-
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fiada por Meyer, que sugeriu que o dano era
nos musculos retos laterais (3.

Hoyt e Good ressaltaram que apenas a AACE
tipo Il é suscetivel de preocupacao e estudo
clinico ampliado ©.

Em nossa série de casos, ndo houve pacien-
tes com esotropia tipo I (Swan).

Quatro pacientes apresentam as caracteris-
ticas do tipo Il (Franceschetti). No entanto,
nao foi reportado nenhum estresse psicofi-
sico antes ou durante o aparecimento dos
desvios.

Semelhangas e diferengas existem entre o
tipo 11l de Bielschowsky e os dois pacientes
miopes de nossa série. Ambos os pacientes
usaram a refracao adequada, apresentaram
diplopia para longe e perto e eram irmdos.
Lee et al, reportaram uma série de 12 pacien-
tes com AACE que usavam smartphone por
6 horas por dia, em média. No estudo de
Lee, o desvio médio foi 27,75+ 11,47 DP e a
melhora do desvio apds a restricao ao uso
dos smartphones foi 17,50+ 6,45 DP ©.

Os autores reconhecem que n3ao podem
provar uma relacao causal entre a AACE e 0
uso excessivo de smartphones, mas especu-
lam que esta rela¢do possa existir, especial-
mente considerando que a restricdo ao uso
dos aparelhos melhorou o desvio ocular ©.
Segundo os autores, os 12 pacientes repor-
tados por eles ndo apresentaram as carac-
teristicas classicas dos tipos de AACE con-
hecidos. Assim, sugeriram que este tipo de
esotropia aguda tinha semelhangas com os
casos reportados por Spierer - que, por sua
vez, as chamou de “esotropia aguda comi-
tante do adulto” .

Na série apresentada neste trabalho, todos
0s pacientes tiveram em comum 0O uSO ex-
cessivo de smartphones que superava as 5
horas diarias. Neste ponto, assim como a
idade e a auséncia de co-morbidades, a nos-
sa populagdo € semelhante a reportada por
Lee et al.

Assim, como Lee, podemos enunciar que
estamos frente a um estimulo externo novo
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desencadeante de uma entidade j& conhe-
cida e considerada “rara” ou, até mesmo,
uma entidade “nova” que precisa ser recon-
hecida e classificada ©.

O tratamento cldssico reportado para AACE
é o retrocesso bilateral dos musculos retos
mediais &9,

Dawson et al, em 1999, concluiram que a to-
xina botulinica tem resultados altamente efi-
cazes no tratamento de AACE em criangas,
podendo substituir a cirurgia convencional
©), Em nossa série, diferentemente de Daw-
son (que utilizou 2.5 IU de toxina botulinica
em um musculo reto medial, obtendo exo-
tropia na maioria dos seus pacientes), o
Unico paciente tratado de forma unilateral
ficou hipocorrigido, necessitando uma se-
gunda aplicacdo. Note-se que, utilizando-se
uma concentracdo 2-4 vezes maior (5-10 Ul),
somente um paciente desenvolveu exotro-
pia.

Corroborando Dawson, Wan et al reporta-
ram um trabalho retrospectivo de 49 pa-
cientes, entre 2-10 anos de idade, com eso-
tropia aguda, comparando um grupo de 16
pacientes tratados com toxina botulinica e
um grupo de 33 pacientes tratados com du-
plo retrocesso de retos mediais. Concluiram
que, aos seis meses e aos 18 meses, a taxa
de sucesso alcangada em ambos os grupos
ndo tinha diferenca estatistica. Também,
concluiram que o custo operacional foi 69%
mais barato no grupo da toxina botulinica.
O mérito do trabalho de Wan baseia-se na
importancia de comparar gastos operacio-
nais ©,

A toxina botulinica é usada como tratamen-
to de diferentes tipos de estrabismo ha mais
de 30 anos. Uma revisdo recente da Cochra-
ne evidenciou eficicia nivel | para a toxina
botulinica como tratamento de estrabismos
(14),

Este medicamento tem se mostrado eficien-
te e como solugdo rapida para reabilitar pa-
cientes com AACE 9,

11

CONCLUSAO
Concluimos que, como Clark et al e Hoyt e
Good, ante um paciente com AACE do tipo
1, varios diagndsticos diferenciais devem ser
cogitados. Devem-se considerar fatos deco-
rrentes da evolugdo tecnoldgica e, como
Lee sugeriu, o uso exagerado de smartpho-
nes pode desestabilizar o equilibrio dcu-
lo-motor, desencadeando AACE 49),
Assim como Clark, Lee, Chen, Spierer e Buch,
sugerimos atualizar a classificagdo das AACE
(2,5,11,12,15)_
Se confirmada a hipdtese de Lee, estaremos
frente a uma patologia benigna para a qual
a toxina botulinica se mostrou um trata-
mento indispensavel.
Concluimos que a toxina botulinica é uma
excelente alternativa para tratar pacientes
com AACE e neste trabalho conseguimos
reproduzir resultados de outros autores ¢®,
Utilizando a toxina botulinica, obtivemos:

1. Alinhamento ocular mantido por, pelo me-
nos, 6 meses;

2. Resolugao da diplopia;

3. Restabelecimento da estereopsia de, no
minimo, 100” de arco e

4. Auséncia da necessidade de re-inje¢Oes
ou cirurgia.

A toxina botulinica tem varias vantagens
quando comparada a intervencdo cirdrgica:
é menos invasiva que a cirurgia, o pds-ope-
ratério ndo é dolorido, tem menor risco de
infeccdo grave e as hipercorre¢des sdo tran-
sitdrias. O procedimento pode ser oferecido
precocemente e realizado de forma ambu-
latorial.

A limitagdo da toxina botulinica estd relacio-
nada ao fato de, no momento, ndo existir
uma dosagem recomendada baseada no an-
gulo de desvio.

Um trabalho prospectivo, ramdomizado e
comparativo seria necessdrio para validar
tanto a origem etiolégica como a dosagem
adequada de toxina botulinica a ser aplica-
da em pacientes com AACE, usudrios inten-
sivos de smartphones.
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TABELA 1: RESUMO DOS DADOS CLINICOS E RESULTADOS
Paclents
1 2 3 4 5_ []
dade em anos/ sexo 16/F BF 16M 12 12/F 12M
Refracéio sob clcloplegla (OD/OE) H.25 A0 |-1.6000 050 m 180 AD| -1.75/-1.75.al0.75 a 170 | +1.00 AQ |+1.00 ¢il -0.50 AQ [+1.25/+1.50
Acuidade visual 1.0/1.0 1.0/1.0 1.0/1.0 1.0/1.0 1.0/1.0 1.0/1.0
Oculos em uso ngo .60/ 12500 026 | -1.757-1.75c-0.75 & 170 "io "i" E"
Uso smartphone por dia {horas/dia 8 [] 3 ] 5 [*]
Duracio da esotropla até consulta {masas) 10 B 10 9 12 5
Duragfio da asotropia sté tratamento (messs} 12 10 K 12 15 3]
Desvio longe/perto 50/45 2525 20/15 B80/80 30/30 35/30
Injecio (UI) toxina botullnica (OD/OE) 10/10 55 50 10410 10/10 10/10
Anestesla logal geral Iocal geral geral local
- TABELA 2: APOS 30 DIAS
Dosvio longe/perto 10/0 00 810 -40/-40 0/0 0/-10
Diplopla nio ndo slm slm néo slm
Esotropia residual {dioptrias} 10 néa 8 néic néo o
Exotroplal Hipariropla {dioptrias} nao n&o néo -40/ndo nao néod-10
Plose néo nég ndo sim §im néo
2% Injacio (OD/OE) ndo nio sim {0/5) nao naec nio
TABELA 3: APOS 180 DIAS

Dssvio longe/perto 0/0 00 0/0 0/0 0/0 [+11]
Diplopia niic néon néo nfio nio n&o
Esotropla resldual {dloptrias} nao ndo néio nED n&o ndo
Exotropia/ Hiperbropia {diopiriag) ndo N néo nao nao n&o
Flose nEo ndo nsio nép née n#do
Taste do Titmus (segundos de arco) 60 40 40 60 40 100
Seguimento (meses) -] 8 13 9 B 6
Recldiva néo nio néio n&Eo néo néo
F: fominino; M: maseuiino; OD: olho diraito; OF: oltho asquordn; AD: ambos os ofhos; cif- cifindro; Ul: unidadas imamacionais;
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NO TODO LO QUE BRILLA ES GRAVES:

6aso clinico

EXOFTALMOS CON ENGROSAMIENTO MUSCULAR NO TIROIDEO

INTRODUCCION
La causa mas frecuente de engrosamiento
de los musculos extraoculares es la orbito-
patia distiroidea o enfermedad de Graves,
que representa alrededor del 50% de la pa-
tologia orbitaria y cursa con afeccion de los
musculos extraoculares hasta en un 70% de
los casos ™. Sin embargo, otras patologias
pueden también provocar el aumento del
volumen muscular y desencadenar cuadros
de estrabismo restrictivo de similares carac-
teristicas.
Estas enfermedades pueden ser: inflamato-
rias (miositis idiopatica -segunda causa de
engrosamiento muscular luego del Graves-
sarcoidosis, granulomatosis con poliangei-
tis -ex-Wegener-, enfermedad de Crohn,
etc), vasculares (como en la fistula caroti-
dea-cavernosa), neopldsicas (por metasta-
sis en los musculos o tumores localmente
invasivos), infecciosas, por depdsito (como
en la amiloidosis) o la acromegalia, entre
otras.
Por este motivo, el tratamiento debe ser el
especifico para la causa desencadenante,
pero muchas veces puede ser necesario
ademéds el tratamiento del estrabismo ge-
nerado.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de
sexo masculino, de 30 afios de edad, que se
presentd en la guardia de emergencias of-
talmoldgicas con un cuadro de exoftalmia
bilateral, con limitacién de los movimientos
oculares de ambos ojos en todas las direc-
ciones de la mirada, asociado a edema bi-
palpebral y ojo rojo (bilateral) de 3 dias de
evolucién. Referia ademds dolor al movi-
miento ocular. El paciente vivia en un drea
rural y tenfa antecedentes de tabaquismo
severo (20 cigarrillos/dia por 13 afos) e hi-
pertensidn arterial en tratamiento con biso-
prolol.

Su exdmen oftalmoldgico fue el siguiente:
Agudeza visual: 20/20 s/c en ambos ojos
Biomicroscopia: Hiperemia conjuntival y
guemosis en ambos ojos.

PIO: 22 mmHg ambos ojos, que aumentaba
en la mirada hacia arriba.

Motilidad: Limitacion de los movimientos
de ambos ojos en todas las direcciones de
la mirada, con dolor al movimiento de los
mismos.

Exoftalmia: bilateral

Fondo de ojos: sin hallazgos relevantes

‘

Figura1:
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Exoftalmos, quemosis y restriccién de los movimientos de ambos ojos
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Aunque el dolor con los movimientos ocu-
lares no es un sintoma frecuente en un pa-
ciente con enfermedad de Graves, ha sido
descripto y ésta fue la principal sospecha
diagndstica. Por ese motivo se le solicita-
ron: tomografia computada de drbitas con
contraste y andlisis de laboratorio, inclu-
yendo TSH, T4 y anticuerpos antitiroideos
(anti receptor de TSH, antiperoxidasa y an-
titiroglobulina). También se le indicé una
interconsulta con endocrinologia, en la
que se descartd clinicamente el bocio. Los
resultados del laboratorio no mostraron al-
teraciones tiroideas, ni titulos elevados de
anticuerpos antitiroideos.

La tomografia computada de drbitas per-
mitid observar el ensanchamiento de todos
los musculos extraoculares con respeto de
los tendones, el exoftalmos y la rectifica-
cién consecutiva de los nervios épticos.
Posteriormente, durante su evaluacién en
nuestro servicio el paciente refiri6 ademas
estar padeciendo un cuadro de gastroen-
teritis con diarrea de una semana de evolu-
cién, que no habia relacionado con el cua-
dro orbitario. Y nos informé de un brote
de triquinosis en su pueblo de origeny que

habia comido chacinados elaborados por él
mismo. Por tal motivo se le solicita un nue-
vo laboratorio, que evidencia: eosinofilia
(no presente en laboratorios previos), IgE
elevada, CPK elevada, LDH en el limite supe-
rior de su valor normal y una IgG para Trichi-
nella spiralis que fue inicialmente negativa.
Se interpretd entonces como: “miositis
generalizada secundaria a triquinosis” ; se
medicé empiricamente con albendazol oral
4oomg/12 hs, prednisolona oral y antiinfla-
matorios no esteroides orales, con lo que
se logré la cura y la remision de todos los
sintomas.

DISCUSION
La triquinosis es una infeccién parasitaria
causada por Triquinella spiralis, que es un
parasito de distribucién cosmopolita. El ser
humano la adquiere usualmente por la in-
gesta de carne de cerdo mal cocida. Tiene
dos fases: la enteral, por el contacto de las
larvas con la mucosa intestinal, y la paren-
teral, cuando el parasito penetra en el orga-
nismo y se enquista en el musculo estriado
esquelético, provocando una reaccidén in-
flamatoria que conduce a fiebre, mialgias y

Figura 2: Tomografia computada de érbitas: se observa en ambos ojos el engrosamiento de los musculos rectos y
el oblicuo superior con respeto de los tendones, el exoftalmos y la elongacién del nervio dptico.
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afeccién ocular.

En esta fase el oftalmdlogo es mas frecuen-
temente consultado por el edema bipal-
pebral y la conjuntivitis. Otros signos que
puede producir son: exoftalmos, estrabis-
mo restrictivo inflamatorio con dipopia, mi-
driasis, papiledema, neuritis dptica, hemo-
vitreo, coroiditis y retinitis @. Sus hallazgos
tomograficos concuerdan con los descrip-
tos en la bibliografia respecto del engrosa-
miento muscular no asociado a patologia
tiroidea®).

El laboratorio tipico muestra CPK, LDH y
AST elevadas, con anticuerpos positivos es-
pecificos en la primera semana sdlo en un
30% de los casos. Hacia la cuarta a quinta
semanas son positivos en un 80-90% de los
casos.

En casos de fiebre y edema periorbitario
debe hacerse ademas el diagndstico dife-
rencial con otros agentes, como Bartonella
henselae, Borrelia burgdoferi, Ricketsia ric-
ketsii, Schistosoma mansonii, virus Epstein
Barry virus HIV.

En el caso presentado el interrogatorio ini-
cial no condujo a la presuncidn diagndstica
debido a que el paciente obvié mencionar
parte de sus sintomas, por no considerarlos
asociados a la patologia oftalmica. El dolor
con el movimiento ocular y la aparicién re-
lativamente subita de los sintomas pueden
darse en paciente con enfermedad de Gra-
ves, aunque no forman parte de la manera
de presentacién mds frecuente en un disti-
roideo. Por otra parte, el paciente no pre-
sentaba retraccion palpebral, que es un sig-
no muy frecuente cuando hay orbitopatia
distiroidea. La triquinosis es una causa in-
frecuente de exoftalmos y ensanchamiento
muscular a tener en cuenta cuando existe
el antecedente de una potencial exposicién
al parasito.
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La triquinosis es una parasitosis cuyo ciclo
incluye la interaccién de roedores y por-
cinos, cuya carne suele ser el vehiculo del
contagio humano. Es una enfermedad de
las zonas rurales de casi todo el mundo y
en Argentina estd ampliamente distribuida
y suele presentarse en focos esporadicos
de contagios zonales cuando se distribuyen
para el consumo productos derivados de
chacinados porcinos sin control bromato-
Iégico. La costumbre en las poblaciones ru-
rales de realizar faenas caseras sin control
contribuyen a esta situacién. Sus sintomas
y signos clinicos, que suelen aparecer entre
el segundo y el décimo dia posterior al con-
tagio, suelen ser pasados por altos en las
grandes urbes como orientativas del diag-
ndstico, pero son mejor reconocidos en las
zonas rurales, donde los brotes se presen-
tan con mas frecuencia. La afectacién de los
musculos extraoculares no es frecuente. En
el caso presentado por los autores, la mor-
fologia de la afeccion muscular es idéntica a
la de la oftalmopatia tiroidea, donde carac-
teristicamente los tendones de insercidn
de los musculos extraoculares en el globo
ocular estadn respetados. Recordando ade-
mas que la fase aguda de la oftalmopatia ti-
roidea puede presentarse en pacientes que
no muestren alteraciones de laboratorio
en su perfil tiroideo, se hace mas confuso
el diangdstico clinico inicial, que finalmen-
te pudo realizarse al asociar los sintomas
sistémicos con la ingesta de embutidos.
La mayoria de las demds afecciones de los
musculos extraoculares, especialmente las
inflamatorias, suelen presentar otra morfo-
logia en los mismos, ayudando en el diag-
ndstico diferencial, que en muchas ocasio-
nes suelen incluir la realizacidn de biopsias
para estudio anatomopatoldgico. Ante un
caso de triquinosis, ademas de realizarse el
tratamiento antiparasitario de los pacien-
tes, se debe alertar a las autoridades sanita-
rias locales para ayudar en la identificacién
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DISCUSION

de posibles focos comunitarios de contagio
e impedir la circulacién de la mercaderia
afectada.

Se adjunta link con recomendaciones de las
autoridades sanitarias acerca de la triquino-
sis y su prevencion.
http://www.senasa.gob.ar/sites/default/
files/triquinosis.pdf
eduardorubin@mac.com
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS UNIVERSIDAD DE CUYO

DIPLOPIA DE CERCA EN PACIENTE PSEUDOFAQUICO

Anibal B.

En el aflo 2022 se presenta a la consulta un
varén de 65 afios, pseudofaquico. El motivo
de consulta era que no podia ver bieny ade-
mas tenfa visién doble usando su correccidn
Optica de +1.50 AO para cerca. No podialeer
cdmodamente, declardndose muy lector. La
molestia la refiere desde hace afios y, segin
él mismo refiere, lee guifiando el ojo izquier-
do.

¢{COomo se debe proceder ante un caso como
este?

En primer lugar, se verifica que corrige a
10/10 con

OD: -1.50 Ol:-1.50 - 0.50x180°.

Adicién de +3.00 AO.

DIP: 6omm y 55mm pc.

Distancias nasopupilares simétricas.

Para cerca, cierra el ojo izquierdo esponta-
neamente. Si cierra el derecho manifiesta
que desaparece la diplopia y puede leer mas
cémodamente. Punto préximo de conver-
gencia algo alejado. Exoforia de lejos de 15
DP; mayor de cerca, (verificada con test de
Thorington), transformandose en una tro-
pia muy pequefia a la distancia de la lectura
(30cm). Estereopsis de 30” en el test de la
mosca (Titmus Test).

Fondo de Ojo normal.

P1O: 15mm de Hg en ambos ojos.
Biomicroscopia: pseudofaquia bilateral, cor-
nea clara con anillo senil, resto sin particula-
ridades.

¢A qué diagnostico se arriba frente a dicho
cuadro?

Se diagnostica: insuficiencia de convergen-
cia. Se verifica con los prismas de la caja de
prueba que la diplopia desaparece con 2 o
3DP BI (Base interna).

Estas pequefias insuficiencias de conver-
gencias son muy comunes en pacientes ma-
yores de 60 afios. Se prescriben centros de
cerca de 35mm (sabiendo que la DIP : distan-
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cia interpupilar era de 55 mm para cerca), o
prisma de 1.5DP BI (base interna) en cada
ojo (sumando 3DP en total).

El paciente regresa a los 40 dias y se com-
prueba que los cristales coinciden con lo
prescripto. Ha vuelto a leer y refiere encon-
trarse muy cémodo.

En 2023 consulta porque se le rompid el
cristal de cerca de OD. Se lo controla nue-
vamente y se encuentra sin cambios a la
consulta previa. Se prescribe la misma gra-
duacién con el mismo descentrado cada ojo
de cerca para crear efecto prismatico base
adentro muy pequefio, de 1.5DP: OD: -1.50 y
Ol: -1.50 -0.50x180°, centros a 6omm. ADD
+3.00 AO centros a 45mm.

Por Ley de Prentice sabemos que el efecto
prismatico de una lente esférica es igual al
descentrado (en centimetros), por el poder.
En este caso descentrado de cada ojo es de
1.¢cm (Dip 55 mm -35mm de los centros para
cerca es 55mm-35mm=20mm que son 2 ¢cm
0 sea 1cm descentrado nasopupilar cada
0jo). Y el poder es +1.50 porque se habia re-
cetado -1.50 add +3.00, que da +1.50, por lo
que tenemos +1.50D x 1cm de descentrado =
1DP BI (base adentro cada ojo, recordemos
que un lente positivo es como dos prismas
unidos por sus bases).

Al poco tiempo, le entregan de nuevo el len-
te de cerca y aparece diplopia nuevamente.
Se controla el lente y no se halla alteracidon
alguna... {Sin embargo, estd otra vez como
antes del pequefio prisma, es decir, no pue-
de leer!

¢Qué se debe hacer entonces?

Se examina nuevamente al paciente y estd
igual. De lejos no tiene problemas, pero de
cerca, ha vuelto a dejar de leer por la mo-
lestia y considerdndose lector lo aflige mu-
chisimo. Le probamos la graduacién en el
foréptero y aparentemente no tiene pro-
blemas, lo mismo ocurre si le armamos con
una montura y prismas de la caja de pruebas
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sulente de cerca. Puede leer bien. Volvemos
a controlar el cristal que le hicieron en la ép-
tica y verificamos tanto la graduacion esféri-
ca, la cilindrica y el descentrado. Le decimos
que lo use un tiempo mds y seguramente se
va a acostumbrar.

Le confirmamos que su lente es igual al an-
teojo anterior y que no tiene motivos para
estar incémodo. Si sigue teniendo proble-
mas le indicamos que regrese con el cristal
que no se habia roto del ojo izquierdo.

Al mes sigue con dificultades a la lectura.
Insiste que el lente viejo que tuvo el afio
anterior estaba perfecto. Que el anteojo de
cerca nuevo, tiene una forma mas redon-
deada, pero que no lee cémodo como con el
anterior, que era un marco mas rectangular,
algo mas chico. Lo medimos en el frontofo-
cémetro y leemos exactamente lo mismo en
el viejo recetado y en el nuevo .

Volvemos a revisarlo y no encontramos nin-
guna diferencia significativa en el control. Le
preguntamos si trajo el lente de cerca ante-
rior con el que lefa bien y adjunto la foto del
ojo izquierdo del anteojo nuevo (mas redon-
deado) y del viejo (mds rectangular).

¢Qué se piensa frente a esto?

Debido a ello, se solicita al éptico que le
haga otra vez el mismo anteojo de cerca con
la misma graduacién y descentrado, pero en
el marco viejo mas rectangular con el que el
paciente se sentfa mejor y sin visién doble.
Finalmente, ha pasado mas de un afio de la
primera receta con la que anduvo bien des-
de ese momento hasta que se le rompiera el
cristal del ojo derecho del anteojo mas rec-
tangular. Vuelve con el marco rectangular y
con los nuevos cristales y sigue quejandose
que no puede leer de cerca, que ve doble.
Que con el cristal anterior (que todavia con-
serva) del ojo izquierdo (que muestro en la
foto anterior) ve mejor. Que se da cuenta
aun con ese solo vidrio. Que de alguna ma-
nera con los nuevos ve mal y doble aun mo-
nocularmente como una “imagen fantasma
allado delaverdadera”. Es clave estudiar las
diplopfias. En este paciente se juntan la tipica
(diplopia) por insuficiencia de convergencia
y una (diplopia) monocular diferente. Esta
ultima es mas una visidon borrosa “imagen
fantasma”. Entonces se percibe que el an-
teojo nuevo, sea el mas rectangular, sea el
mas redondeado, tiene mas reflejos como
se aprecia en la foto. ;En la receta del pri-
mer cristal, con el que leia cdmodamente

Arriba: Cristal izquierdo del anteojo de cerca recetado
primero. Diplopia de cerca,incémodo.

Abajo: Cristal izquierdo del anteojo de cerca recetado
el afo anterior. Leia bien.
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se le habfia practicado bafio antirreflejo y en
los nuevos no! El bafio antirreflejo como lo
vemos en la imagen, elimina las multiples
reflexiones internas. Normalmente sdlo en-
tre el 3y el 6% de la luz es reflejada fuera de
foco y con un brillo menor al 0.5% del de la
imagen primaria, que no son percibidas. Sin
embargo, se ven mas facilmente justamente
en correcciones muy bajas y especialmente
en prismas bajos porque se desplazan de la
imagen primaria y causan trastornos. En es-
tos casos de correcciones bajas y prismas es
imperioso contar con él. Fuera de estos ca-
sos, la principal utilidad del bafio antirreflejo
es cosmético, al reducir los reflejos externos
que tapan los ojos del usuario. Se le pide al
dptico que le agregue tratamiento antirre-
flejo a cualquiera de las lentes, ya sean las
redondeados o las mas rectangulares.
Luego de esto, logramos que el paciente
este cdmodo y pueda leer sin problemas.
Le pusieron bafio antirreflejo en ambos an-
teojos rectangular y cuadrado y lee bien con
los dos.
CONCLUSION

En este caso hemos confundido una diplo-
pia por insuficiencia de convergencia leve,
con una imagen fantasma, diplopia mono-
cular generada por el leve prisma (o efecto
prisméatico de la lente esférica). El paciente
tenfa los dos tipos de diplopia lo cual hacia
especialmente dificil su diferenciacién. Las
insuficiencias de convergencia leves en pa-
cientes mayores son muy comunes y en un
80% de los cristales de presbicia es bueno
que descentremos los cristales levemen-
te hacia adentro (si son positivos o hacia
afuera si son negativos), para permitir que
los ojos estén mas relajados convergiendo
menos, pero logrando la binocularidad y
la estereopsis. Durante la pandemia con el
crecimiento exponencial de las reuniones
virtuales Zoom, Jitsi, Google meet, etc. este
efecto cosmético, que permite ver los ojos
de las personas en las video conferencias,
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pasé a ser mds importante. Por otro lado, es
verdad que el “bafo antirreflejo”, al corto
tiempo hace que los anteojos se vean “su-
cios o rayados” al salirse el mismo. Por estas
razones antes del covid19 lo recomendaba
muy pocas veces, sélo en casos de prismas
pequefios como el del paciente que usaba
una refracciéon de: OS +1.50D y en Ol de
+1.00 +0.50x90° con un prisma de 1.5DP BI
en cada ojo.

Hoy tenemos que tener cuidado con los
“agregados” que nuestros amigos dpticos
hacen a nuestra receta, como el “antirre-
flejo” de este caso, o el “blue light cut” o
“blue light Protect”, o “fotocromaticos”
etc. jRecordemos que la luz azul aparente-
mente es buena para evitar la progresion de
la miopia en nifios! Respecto del antirreflejo
la virtualidad transformd, como dije antes,
un efecto cosmético en la manera de ver las
expresiones de los ojos en las pantallas por
video conferencias y por ejemplo mejorar la
relacion médico- paciente y docente -alum-
no. Hoy el antirreflejo se usa de rutina, pero
este caso nos ensefia a no olvidarlo en gra-
duaciones bajas y con prismas.
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Dra. Krieger: ;Por qué eligié el estrabismo
y la oftalmologia pediatrica como especia-
lidad?

Dr. Kraft: Hice unarotacién en oftalmologia
pediatrica durante un mes como estudiante
de medicina y lo disfruté mucho. También
disfruté de mirotacién de 4 meses como re-
sidente cuando hice entrenamiento clinico
y quirdrgico en la especialidad.

Me interesaba especialmente la neurologia,
la oftalmologia y la cirugia cuando era es-
tudiante de medicina. Y el estrabismo me
ofrecid la oportunidad de combinar estos
tres temas. La cirugfa es relativamente cor-
ta y puedo hacer feliz a un paciente y ver
los resultados muy pronto después del pro-
cedimiento. Es un campo intelectualmente
desafiante en el que cada caso es diferente:
hay que pensar en los problemas de cada
paciente para idear el mejor plan. También
me gusta jugar con los nifios y divertirme
examindndolos. Ha sido y sigue siendo, una
carrera gratificante, incluso después de 43
afios.

Dra. Krieger: ;Cuales son los grandes avan-
ces en estrabismo y oftalmologia pediatri-
ca de los ultimos afos?

Dr. Kraft:

En estrabismo hubo grandes desarrollos,
algunos de los cuales cubri en mi charla
hace 5 afos durante mi visita al Instituto
Strabos. Estos son:

a) Avances en la obtencién de imagenes de
las drbitas y los musculos oculares, incluida
la exploracién detallada de IRM y OCT, que
ha permitido una mejor comprensiéon de
varias afecciones de los musculos oculares,
como la miopia alta, el ojo pesado (heavy
eye), el recto lateral caido con debilidad de
divergencia y la mal posicién de las poleas.
b) Mejorar continuamente la comprensién
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gntrevista

de los beneficios funcionales de la cirugia
de estrabismo, especialmente en adultos,
ino es solo cosmético!

¢) Nuevos conocimientos sobre la neurofi-
siologia de los musculos oculares, incluida
la inervacién compartimental de los mudscu-
los rectos y oblicuos.

d) Aplicacién de la evaluacién en la calidad
de vida (QOL) para cuantificar el impacto
negativo del estrabismo en los pacientes
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y también para medir la efectividad de los
tratamientos para aliviar los sintomas y me-
jorar la calidad de vida.

e) Nuevas técnicas quirdrgicas para el tra-
tamiento del estrabismo paralitico severo,
incluyendo nuevos métodos de transposi-
cion.

f) Uso de tratamiento farmacoldgico para
el alineamineto de los ojos, en lugar de ci-
rugia.

g) Nuevas terapias binoculares para la am-
bliopia.

h) Desarrollo e introduccién de nuevos
foto- escaners avanzados y mds precisos
para detectar ambliopfa y errores de refrac-
cion.

En oftalmologia pediatrica: debo decir que
hay demasiados para enumerar, pero algu-
nos de los avances mds importantes para
mi son:

a) Gran progreso de informacidn sobre la
base genética de muchas enfermedades
oculares hereditarias en los nifios, incluidos
los trastornos de la retina y del segmento
anterior.

b) La introduccién de varios medicamentos
para tratar afecciones retinianas heredita-
rias, como la Amaurosis de Leber.

c) Cirugfa laser para tratar errores de refrac-
cién en nifios con discapacidades mentales
y del desarrollo y de este modo, prevenir o
tratar la ambliopfa.

d) Introduccién de inmunoterapia avanza-
da y tratamiento intravascular guiado por
imagenes para canceres oculares.

e) Avances en la terapia médica para tras-
tornos inflamatorios oculares como la artri-
tis juvenil.

f) Rapidos avances en la reconstruccion del
segmento anterior para trastornos congé-
nitos y traumaticos.
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Dra. Krieger: ;C6mo ve esta especialidad
en el futuro?

Dr. Kraft: Veo muchos progresos tanto
ahora como en un futuro cercano, como
lo mencioné anteriormente. Abre el cami-
no a muchos tratamientos nuevos y mas
efectivos para trastornos comunes como
la ambliopfa, asi como para problemas mas
complejos.

La oftalmologia pedidtrica permite que un
joven residente trabaje en diferentes cam-
pos que avanzan rapidamente en el tra-
tamiento de estos pacientes. La prdctica
involucra el segmento anterior, genética,
estrabismo, neurooftalmologia, retina, on-
cologfa, uveitis y érbita/pldstica. Espero que
la emocién de ver los avances en todo lo an-
teriormente mencionado y la oportunidad
de participar en dreas tan amplias aliente
a nuestros alumnos a buscar esta especiali-
dad para sus carreras.

Dra. Krieger: ;Tuvo algiin modelo a seguir
en su carrera? ;Cémo moldeé sus eleccio-
nes profesionales?

Dr. Kraft: Debo admitir que tuve excelen-
tes mentores durante las materias optati-
vas de la facultad de medicina, durante mi
formaciény al principio de mi carrera como
especialista.

Cuatro personas que influyeron especial-
mente en mi, para elegir esta especialidad
y que fueron modelos a seguir como profe-
sionales dedicados, solidarios y expertos,
fueron:

a) Dr. Ray Buncic: neurooftalmdlogo pedia-
trico aqui en SickKids (Toronto), quien fue
jefe de nuestro departamento durante la
década de 1990 y fue la primera persona
que me ensefié oftalmologia clinica cuando
era estudiante de medicina en 1976.

b) Dr. David Smith: mi colega especializado
en estrabismo, aqui en SickKids, quien con-
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tinda practicando después de 53 afios la es-
pecialidad y quien me ha alentado durante
los inicios de mi carrera y durante los afios
de prictica.

c) Dr. Jack Crawford: una de las luminarias
de la especialidad y conocido internacio-
nalmente por su trabajo en estrabismo,
trastornos de los pdrpados y problemas de
vias lagrimales en nifios. Fue jefe de nues-
tro departamento cuando yo era residente
y quien apoyd mi solicitud para unirme al
personal de la universidad, asi como tam-
bién para becas de capacitacidn.

d) Dr. Donald Morin: quien reemplazé al
Dr. Crawford como jefe y quien me ofrecié
el puesto en el departamento de SickKids
cuando estaba interesado en hacer oftal-
mologia pedidtrica.

Otras influencias al comienzo de micarrera
fueron:

a) Los Dres. Alan Scott, Arthur Jampolsky y
William Scott: quienes fueron los mentores
de mi beca y me demostraron lo agradable
y gratificante que puede ser esta especiali-
dad.

b) Dr. Martin Steinbach: quien dirigié nues-
tro programa de investigacién de la visién
en la universidad durante muchos afos, fue
un colaborador cercano durante aproxima-
damente 30 afios. Lo conoci por primera
vez en 1984. Su flujo constante de ideas me
llevd a involucrarme en la investigacién con
muchos estudiantes de posgrado y cientifi-
cos de la visidn a nivel local e internacional,
lo que enriquecié enormemente mi carrera
de investigacion.

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

Dr. Kraft: Frente a esta pregunta debo acla-
rar varios items:

Primero, que disfruté de la oftalmologia
pedidtrica como aprendiz, pero el estrabis-
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mo me dio la combinacién de oftalmologia,
neurologia mas cirugia que era la combina-
cion ideal de temas que me interesaban.
Otro punto, es que cuando realicé una
beca de capacitacién en estrabismo, obser-
vé y entrené en el uso de la toxina botuli-
nica en estrabismo y espasmos faciales con
Alan Scott, durante la Fase 3 de los estudios
aprobados por la FDA. Esta experiencia me
abrié la oportunidad de ofrecer a los pa-
cientes una opcién farmacolégica para el
tratamiento del estrabismo y para tratar
casos de espasmos faciales incapacitantes.
Me abrié muchas vias para mi investigacién
y condujo a muchas publicaciones durante
tres décadas.

Finalmente, conoci a muchos cientificos del
drea visual al principio de mi carrera, lo que
fomentd muchas colaboraciones fructife-
ras durante décadas, en las areas de la cien-
cia basica de la funcién del musculo ocular
y la visién binocular. La colaboracién mas
fructifera fue con el Dr. Martin Steinbach, a
quien mencioné anteriormente.

Dra. Krieger: ;:Cémo ve la colaboracién en-
tre el ortoptista y el estrabélogo?

Dr. Kraft: Desde mis dias como residente,
he tenido el privilegio de trabajar con mu-
chos ortoptistas excelentes y luego he con-
tinuado trabajando con ellos tanto en mi
practica pedidtrica como en la de adultos
durante muchas décadas. Ellos han sido una
parte integral de mis clinicas, tanto parala
ensefianza, como los asuntos administrati-
vos, las evaluaciones clinicas y la investiga-
cién. No podria haber logrado mis objetivos
profesionales sin su apoyo.

Siento que pueden ser de gran ayuda para
el oftalmdlogo general o especialista en el
examen de nifios, su control visual y la de-
terminacién de las opciones terapéuticas.
Creo sinceramente, que pueden ser muy
beneficiosos en la organizacién y funciona-
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miento de las clinicas. Estdn muy involucra-
dos en la ensefanza de nuestros residentes
y becarios.

Dra. Krieger: ;Cree que son recomendables
las suturas ajustables para evaluar y contro-
lar la estabilidad a largo plazo de la correc-
cion del estrabismo?

Dr. Kraft: Existe controversia sobre la efecti-
vidad general de las suturas ajustables para
reducir la tasa de reoperaciones y la tasa de
hiper/hipo correcciones significativas. Sin
embargo, muchos estudios han demostra-
do una mejora clinicamente significativa en
los resultados mediante el uso de suturas
ajustables, incluso en nifos. Nuestros estu-
dios aqui en Toronto han demostrado una
tasa de éxito general mas alta que con los
casos no ajustables y muestran un beneficio
particular si se puede lograr el angulo plani-
ficado en el posoperatorio inmediato.
Siento que las suturas ajustables son par-
ticularmente Utiles en reoperaciones y en
casos de estrabismos complejos, como es-
trabismo paralitico y trastornos de desiner-
vacién como en el Sindrome de Duane.

Los utilizo en casi todos los casos de adul-
tos cuando los pacientes estan dispuestos
(y considero que son colaboradores) a so-
meterse al ajuste en estado de vigilia. Me
gusta tener la seguridad de que después de
la cirugia la alineacién del paciente estara en
el rango objetivo que estableci con anticipa-
cién. Sin ésto, no hay posibilidad de revisar
dicho angulo lo que puede llevar a un resul-
tado final indeseado.

Dra. Krieger: ;Podria compartir las ideas
que tuvo cuando comenzé a utilizar la re-
seccion del musculo recto lateral en algu-
nos casos de Eso- Duane con tanto éxito?

Dr. Kraft: A lo largo de mi carrera he apren-
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dido cosas nuevas de muchos colegas des-
tacados.

Uno de ellos fue un pensador “out of de the
box” llamado James Mims Ill en Texas, que
ahora esta jubilado. Escribié un libro que lef
a principios de la década de 1990 sobre es-
trategias para tratar diferentes problemas
de estrabismo y determinar las mejores op-
ciones terapéuticas. En la pagina que des-
cribe su abordaje del sindrome de Duane
esotrépico con abduccidn limitada, tenia un
pequefio parrafo que sugeria que una pe-
quefia reseccion del recto lateral era util y
segura para esta afeccion.

Hablé con él al respecto y luego apliqué la
técnica en algunos casos. Uno de mis anti-
guos becarios, el Dr. Yair Morad, que ejerce
en Israel, hizo un estudio retrospectivo du-
rante su pasantia. Revisd los casos del Dr.
Mims de los registros de su oficina y com-
bind esos resultados con los resultados de
mis primeros pacientes. Luego, publicamos
la primera serie del estudio, para el sindro-
me de Duane esotrdpico con abduccién limi-
tada haciendo retroceso del recto medial y
reseccion del recto lateral.

Unos afios mas tarde publiqué una segunda
serie de mis propios pacientes en la revista
trimestral: Vision Binocular y Estrabismo (la
“revista amarilla”). Desde entonces he uti-
lizado el procedimiento en casos seleccio-
nados con excelentes resultados. He infor-
mado mis resultados en varias reuniones y
seminarios web. Alo largo de los afios, otros
colegas han comenzado a usar la opcién de
retroceso - reseccién y han informado bue-
nos resultados, por lo que creo que se usard
aun mas ampliamente en el futuro.

Dra. Krieger: ;Podria discutir el papel po-
tencial del uso de técnicas de imagen como
la biomicroscopia ultrasénica y la tomogra-
fia de coherencia éptica en el estrabismo?

Dr. Kraft: Hemos realizado muchos trabajos
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en esta area en Toronto. En diversos estu-
dios a principios del afio 2000, demostra-
mos que las imagenes, tanto de UBM como
OCT pueden localizar los musculos rectos.
Estas pruebas se pueden utilizar en casos
primarios (sin cirugias previas) y para casos
que ya han sido operados. Otro grupo de
médicos en diferentes paises han avanzado
aun mas en este campo, utilizando tecnolo-
gia de ultima generacién y mas precisa. La
OCT se puede utilizar en nifios a partir de los
4 afios. La tecnologia puede ayudar a deter-
minar la ubicacién de la insercién de un mus-
culo ocular y también detectar estructuras
anormales de los musculos, como inflama-
cién y engrosamiento. Ambos métodos son
mucho mas econdmicos que la resonancia
magnética y pueden brindarle al estrabdlo-
go informacion vital en unos pocos minutos.

Dra. Krieger: ;Cémo describiria su relacién
con los estrabélogos Latinoamericanos?

Dr. Kraft: Conocer y trabajar con colegas de
estos paises latinoamericanos ha sido una
de las experiencias mas agradables de mi
carrera. Las colaboraciones y amistades que
he hecho han enriquecido mucho mi carrera
profesional como también mivida personal.
El espiritu y la energia de los colegas y sus
discipulos han hecho que cada viaje a sus
paises sea un evento memorable para mi y
mi esposa. Y las repetidas oportunidades de
verlos en diferentes congresos en todo el
mundo durante los dltimos 30 afios lograron
que nuestra amistad sea mas cercana y mas
fuerte.
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. EUROPEAN AND INTERNATIONAL
STRABISMOLOGICAL ASSOCIATIONS

5TH WORLD CONGRES3
OF PAEDIATRIC
OPHTHALMOLOGY STRAEBISMUS
in conjunction with
THE 15 TH MALAYSIAN
SOCIETY OF
OFHTHALMOLOGY

Pierre Baudis Conference Centre ANNUAL SCIENTIFIC MEETIEG

Taulouse, France

OF THE AMERICAN ACADEMY

i

28y 29 de SEPTIEMBRE

CONGRESO Eﬂ_ﬁﬂDS DE
FORMACION EN
OFTALMOLOGIA INFANTIL

Auditorio San Agustin de la
Umiversidad Catdlica Argentima
Alicia Moreau de Justo 1500
Busnos Alres - Argentina

3 al 6 de NOVIEMBRE §’

AMERCAN SCADENT -
OF DPHTHALMOLOGY =

127 TH ANNUAL
MEETING OF
THE AMERICAN ACADEMY

OF OPHTHALMOLOGY
3an Franeisco, California
Estados Unidos
https:/ fwarwiaao.org/annual-meeting
/named-lectares /aan-2023

AAPOS 2023
49 th ANNUAL MEETING
W Marriot Austin USA

https: // 10times.com/ aapos-meeting-t

19 AL 21 DE DCTUBEE
2024

AMERICAN ACADEMY™
OF OPFHTHALMOLOGY

128 TH ANNUAL MEETING

OF OPHTHALMOLOGY
Chicago, [llinois [(USA)




CENTROS DE ESTRABISMO & OFTALMOLOGIA PEDIATRICA

CAE

Consejo Argentino de Estrabismo
www.estrabismo.com.ar

‘CONSELHO LATINOAMERICANO DE ESTRABISMO

www.cladeweb.com

Sociedad de Oftalmologia Pediatrica Latinoamericana
sopla.org

Centro Brasileiro de Estrabismo (CBE)
www.cbe.org.br

Centro Chileno de Estrabismo

Sociedad Espaiiola de Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica

Centro Mexicano de Estrabismo
www.cmestrabismo.org

e

Centro Peruano de Estrabismo y Oftalmologia Pediatrica




REOP-Revista de Estrabismo & Oftalmologia Pediatrica es una publicacion trimestral del Instituto Oftalmoldgico
Prieto Diaz SRL, y distribuida gratuitamente. La misma puede ser solicitada al Editor por toda persona o institucion
interesada en recibirlo a la direccion electronica fernandoprietodiaz@hotmail.com

REOP acepta para su publicacion casos clinicos, trabajos originales y comentarios sobre estrabismo y oftalmologia
pediatrica. El material para ser publicado puede ser escrito en espafiol, portugués o inglés. Informacion sobre cursos,
jornadas y congresos de estrabismo y oftalmologia pediatrica serd bien recibida y debe ser remitida a la direccion
que figura mas abajo o al mismo correo electrdnico. El contenido de REOP no puede ser reproducido sin autorizacion
expresa. COPYRIGHT REOP 2023.

REOP-(Revista de Estrabismo & Oftalmologia Pediatrica) é uma publicagdo trimestral do Instituto Oftalmoldgico
Prieto Diaz SRL, e distribuida gratuitamente. A mesma pode ser solicitada ao Editor, por qualquer pessoa ou insti-
tuicdo interessada em recebé-la, no endereco eletronico fernandoprietodiaz@hotmail.com

. REOP aceita para publicagdo casos clinicos, trabalhos originais e comentarios sobre estrabismo e oftalmologia pe-
diatrica. O material para ser publicado pode ser escrito em espanhol, portugués ou inglés. Informacdo sobre cursos,
jornadas e congressos de estrabismo e oftalmologia pediatrica sera bem recebida e deve ser enviada ao enderego
que se encontra abaixo ou ao mesmo endereco eletronico. O conteddo da REOP nao pode ser reproduzido sem
autorizagao expressa. COPYRIGHT REOP 2023.

REOP-(Revista de Estrabismo & Oftalmologia Pediatrica) is a free-access peer reviewed medical journal speciali-
zed in Strabismus and Pediatric Ophthalmology published quarterly by the Instituto Oftalmoldgico Prieto Diaz SRL
in La Plata, Argentina. REOP accepts original papers, case reports, and letters to the editor. The journal accepts
submissions in Spanish, English and Portuguese. An especial section is dedicated to promote local and international
meetings in pediatric ophthalmology and strabismus. All submissions must be directed to the editor-in-chief Fernan-
do Prieto Diaz: fernandoprietodiaz@hotmail.com
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