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La Sociedad de Oftalmologia Pediatrica Latinoamericana (SOPLA), fue fundada el dia 15 de Mayo de 1999
en Sao Paulo, Brasil, por iniciativa de un grupo de oftalmdlogos latinoamericanos, que velan la necesidad de
formar una agrupacion que velara por el cuidado de las enfermedades visuales en los nifios.

Su constitucion tuvo lugar durante el Segundo Simposio Internacional de la Sociedad Brasilera de Oftalmolo-
gla Pedidtrica y el Primer Encuentro Sudamericano de Oftalmologia Pediatrica.

La primera junta directiva fue integrada por su presidente, la Dra. Verdnica Hauviller, destacada médica oftal-
mologa argentina, el Dr. Mauro Plut como vicepresidente y la Dra. Andrea Molinari como su secretaria.

El dia 24 de Octubre de 1999 en Orlando, Florida durante el congreso conjunto de la AAO vy la PAAQO, tuvo
lugar la primera reunion de la SOPLA, para discutir el papel de la Oftalmologia Pediatrica y la Salud Visual
Infantil en Latinoamérica.

A la Dra. Hauviller, la sucedieron; Dra. Andrea Molinari (Argentina), Dra. Rosana Pires (Brasil), Dra. Marlene
Voguel (Chile), Dra. Marfa Cristina Ugrin (Argentina), Dra. Angela Maria Fernandez (Colombia), Dra. Marcia
Tartarella (Brasil), Dra. Claudia Pabdn (Venezuela) y Dr. José Fernando Pérez Pérez (México).

Desde su creacion la SOPLA ha tenido presencia en multiples reuniones académicas en nuestro continente vy
en el Consejo Latinoamericano de Estrabismo (CLADE) y fue durante la presidencia de la Dra. Fernandez que
se organizo el primer Encuentro SOPLA del 29 al 31 de Enero del 2015 en la ciudad de Cartagena, Colombia.
En mi cargo actual de presidente de la Asociacion Mexicana de Oftalmologia Pediatrica, en Febrero pasado,
tuve la oportunidad de organizar el primer Congreso Internacional de Oftalmologia Pediatrica AMOP - SOPLA
en la Ciudad de Puerto Vallarta, Jalisco, México; que contd con mas de 300 asistentes y 90 profesores de 17
paises, el éxito de ese encuentro fue gracias a la participacion de todas las sociedades de nuestros paises que
son miembros de la SOPLA v del equipo de trabajo que formamos.

Durante este importante evento, la junta directiva me dio la gran responsabilidad de suceder al Dr. Fernando
Pérez y ser su nuevo representante, el consejo quedd integrado de la siguiente manera:

-Presidente: Dr. Luis Javier Cardenas Lamas.

-Vicepresidente: Dra. Adriana Andrea Solano Franco.

-Secretario: Dr. David Alejandro Martinez Fernandez .
-Vicepresidenta Ejecutiva: Dra. Angela Maria Fernandez Delgado.
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Sopla

Este afio la SOPLA cumple 25 afos... y no tengo dudas, que la conformamos todos nosotros, o lo que es lo
mismo, las diferentes asociaciones de oftalmopediatras a la que pertenecemos. Ya que ese equipo que cons-
tituimos, es el que vela por la vision de los mas pequefios, detrds de escena.

Esta misidn que se me ha dado es una gran responsabilidad, actualmente me encuentro elaborando mi pro-
yecto para el curso de liderazgo de la Asociacién Panamericana de Oftalmologfa, que serd una plataforma que
conectard a todos los oftalmdlogos pediatras de Latinoamérica con el resto de profesionales en el mundo,
pero principalmente con lo mas importante, los pacientes que necesitan un experto en salud visual infantil y
como siempre lo digo; esos nifios no requieren a un médico con una bata y una pared llena de titulos , ellos
necesitan solo unos ojos dispuestos a mirarles , una manos entrenadas, una cabeza con conocimientos y un
corazdn que los abrace.
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PASANDO REVISTA

)RES REOP

1. En este nimero publicamos dos casos clinicos, el primero de ellos a cargo de la Dra. Pilar Merino (Espafia) y
colaboradores, quienes ante la presencia de una paresia bilateral asimétrica del oblicuo superior de desarrollo
agudo, inyectan toxina botulinica en ambos rectos in feriores. Este caso novedoso en su tratamiento fue elegi-
do para un Grand Round, v es comentado por dos expertas tanto en toxina como en paresias del oblicuo su-
perior: la Dra. Susana Gamio (Argentina) y la Dra. Silvia Mogel Ancheita (México). Resaltamos que las paresias
bilaterales del mUsculo oblicuo superior son susceptibles de tratarse mediante debilitamiento de ambos rectos
inferiores si cursan sin hiperfuncién de oblicuos inferiores, por lo tanto no son casos de frecuente presentacién.
Este procedimiento es tanto Util para formas simétricas como asimétricas realizando retrocesos simétricos o
asimétricos. Lo interesante aqui es que se optd por toxina.

2. El segundo caso es un Eso-Duane del Dr. Fernando Prieto Diaz v la Dra. Priscila Amado (Argentina), en un
paciente donde lo mas incémodo es el torticolis horizontal. También es un caso resuelto en forma no conven-
cional y se ha invitado al Dr. Federico Vélez (USA) a comentarlo, enriqueciéndonos con sus conocimientos vy
vasta experiencia en Sindrome Duane.

Desde hace muchisimos afios se repite que en un Sindrome de Duane las resecciones tensionan alin mas el
sistema y estan contraindicadas, sin embargo existen casos especiales que desafian a esta regla.

3. La Dra. Fernanda Krieger entrevista en su habitual columna a la Dra. Pilar Goméz de Liafio, una de las estra-
bdlogas mas destacadas de Espafia y Europa quién nos cuenta sobre su trayectoria y su relacion con el resto
de su familia siendo todos estrabdlogos. Responde también a su experiencia con toxina botulinica y varios
aspectos de la especialidad.

4. Por dltimo, en la seccién de Eventos se reporta el XXXI Congreso de la Sociedad Espafola de Estrabdlogia
y Oftalmologia Pediatrica- SEEOP, que se llevd a cabo recientemente en Sevilla y contd dentro del programa
con un Simposio CLADE-REOP, en donde se tuvo la posibilidad de promocionar y explicar los lineamientos
editoriales de nuestra revista.

Esperando que REOP VOL XI—N° 2 sea de su agrado y utilidad cientifica los editores les enviamos un cordial
saludo.




C.C. 65 Paresia bilateral asimétrica de 00.SS

Se expone el caso de un paciente con diplopia
mixta: Vertical v horizontal en PPM e infraversion
tras traumatismo craneoencefalico de dos meses de
evolucidon que le obligaba a llevar un ojo ocluido.

En la primera visita a la consulta el paciente presen-
taba una agudeza visual no corregida de 0.7 y 0.8,
con agujero estenopeico 1 en ambos ojos (AQO). Pre-
sentaba un torticolis cabeza hombro izquierdo de 10°

(medido “eye tilt").

Test de Worth: 5 luces
Test TNO: -

En la exploracién motora: Se observo hipertropia
derecha de 5 dioptrias prismaticas (dp) en posicion
primaria de la mirada (PPM) con exotropia (XT) de 6
dp. La maniobra de Bielschowsky reflejaba una in-
versién de la hipertropia hacia cada lado, con 12 dp
de hipertropia derecha hacia hombro derechoy 5 dp
de hipertropia izquierda hacia hombro izquierdo.

Paciente en la primera consulta

Versiones: se observd una hipofuncion de oblicuo
superior en AO moderada, mayor en el ojo derecho
(OD), asi como un patron en V y endotropia a la infra-
version de 20 dp y O dp en supraversion. Se observa
hipertropia en aduccién leve en ojo izquierdo.

En la prueba de la doble varilla de Maddox:
Una exciclotorsion de ojo derecho de 10°

Retinografia: Exciclotorsién objetiva de Ol. En la
pantalla de Hess Lancaster se objetivé una hipofun-
cién de oblicuo superior en AO.

Retinografia y pantalla de Lancaster inicial a
los dos meses del TCE
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Con estos datos se diagnosticé: (de paresia bilateral
de los oblicuos superiores asimétrica) y se indicd in-
yeccion de toxina botulinica (Botox R (Allergan, Inc,
Irvine, California, USA)): 5 U.I. en recto inferior de am-
bos ojos dado el caracter agudo de la enfermedad. Al
mes y medio de la inyeccidén de Botox en los rectos
inferiores el paciente nota gran mejoria con resolu-
cién de la diplopia en PPM vy de la hipertropia, pero
continua con diplopia en dextroinfraversién, mos-
trando a la exploracion una AV corregida de 1 en AO.

Pantalla tras 12 Botox en los rectos inferiores:
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Exploracion motora: No desviacion vertical en
PPM, XT de 4 dp. Mejorfa del patrén en V, sin endo-
tropia en infraversién, pero hipofuncion leve de obli-
cuo superior del Ol e hipertropia izquierda de 6 dp en
la maniobra de Bielschowsky hacia hombro izquier-
do y negativo a hombro derecho por lo que se indica
nueva inyeccidon de Botox 5 U.l. en recto inferior del
OoD.

CASO CLINICO

Paresia bilateral asimétrica de 00.SS

Pantalla después de Botox en recto inferior
de OD:
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Tras 3 meses de la segunda TBA en el recto inferior
del OD, se observa una hiperfuncion del recto inferior
del Ol (por POS del OD), por lo que se inyecta una
tercera dosis de TBA de 5 U.l. en el recto inferior del
Ol por continuar con diplopia en infraversion:
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Resumen de las tres inyecciones de TBA en:

-RECTO INFERIOR DE AMBOS 0JOS:
5 U.l (21/9/23)

-RECTO INFERIOR 0JO DERECHO:
5U.l (26/10/23)

-RECTO INFERIOR 0JO IZQUIERDO:
5 U.l. (Ol) (08/02/24)

En la Ultima revisidn tras las inyecciones de toxina bo-
tulinica el paciente habfa mejorado, pero continuaba
con diplopia vertical en mirada izquierda. Presentaba
una agudeza visual corregida de 1 AO. Mostraba una
hipertropia derecha de 8 dp de base inferior en PPM.
Maniobra de Bielschowsky: hipertropia derecha ca-
beza hombro derecho de 12 dp, y O dp a hombro iz-
quierdo. Se observaba un torticolis cabeza hombro
izquierdo de 7° en binocular (“eye tilt"). La prueba de
la doble varilla de Maddox mostraba una exciclotor-
sion de ojo derecho de 7° La retinografia: mostraba
exciclotorsion de Ol, menor que la inicial. En la panta-
lla de Hess Lancaster se objetivé una hipofuncion de
oblicuo superior de ojo derecho.

CASO CLINICO

Paresia bilateral asimétrica de 00.SS
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CASO CLINICO

Paresia bilateral asimétrica de 00.SS

¢DADA ESTA EXPLORACION QUE
CIRUGIA PLANTEARIA?

En nuestro caso se decidio realizar retroceso de oblicuo
inferior de ojo derecho

Post quirdrgico de 24 horas de evolucién

0.10
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GRAND ROUND de DISCUTIDORES

ESTIMADOS AMIGOS:

Muchas gracias por la oportunidad de comentar el
presente caso; resumido en un paciente con paralisis
bilateral de IV nervio craneal secundario a trauma-
tismo craneoencefalico, revisado por diplopia a los 2
meses. Esta paralisis bilateral ha sido asimétrica, con
hipertropia derecha vy torticolis a la izquierda. El pa-
trén en V con mayor cierre abajo sugiere la persisten-
cia de la hipofuncidon de los oblicuos superiores, mas
que la hiperfuncién de los oblicuos inferiores, pero
que esta presente.

Fue indicada quimiodenervacion con toxina botuli-
nica, con 5 Ul en ambos rectos inferiores, posterior-
mente 5 Ul al recto inferior derecho y 5 Ul al recto
inferior izquierdo, con mejoria, pero persistencia de
hipertropia derecha con hipofuncién del oblicuo su-
perior derecho, e hiperfuncién de oblicuo inferior ipsi-
lateral, en pantalla de Lancaster.

COMENTARIOS:

El uso de la toxina botulinica en los estrabismos pa-
raliticos ha sido la mejor indicacion para una rehabili-
tacién temprana, tanto para mejorar la diplopia, como
para evitar la hipertonia y cambios agudos v tardios
en la funcionalidad eldstica muscular. ¢

Los estudios de Demer sobre compartamentaliza-
cion muscular, describen al oblicuo superior inervado
en compartimentos medial y lateral no superpues-
tos, con dos divisiones del IV nervio, siendo el com-
partimento medial contiguo al tenddn de la esclera
ecuatorial para la inciclotorsion, y el compartimento
lateral contiguo a las fibras posteriores, para la de-
presién; este diferencial podria explicar la asimetria
en la recuperacién de la hipotropia y la torsidon en una
paralisis, asi como la selectividad en caso de cirugia
de reforzamiento del oblicuo superior, que sera co-
mentado mas adelante. ©

via Moguel Ancheita

El estudio de la rotacidon tanto en las retinoscopias,
como en la pantalla de Lancaster, demuestra la exci-
clotorsidn correspondiente a la actividad de oblicuos
inferiores vy rectos inferiores por el debilitamiento de
la paralisis bilateral de cuarto nervio; rotacién que
en paralisis bilaterales se espera aln mayor. Estos
estudios normalmente son correspondientes tanto
al torticolis y diplopia subjetiva como las rotaciones
objetivas. Roh ha encontrado mayor fidelidad con las
barras de Maddox que con la pantalla de Lancaster.
7)

Desde su primera publicacién por la Dra. Lozano
Pratts hasta los diferentes estudios del uso de toxi-
na botulinica para el tratamiento de las paralisis de
cuarto nervio craneal, ha sido dirigido a reducir la hi-
peraccidon del oblicuo inferior ipsilateral, aplicandose
una dosis inicial gue puede incrementarse hacia los
2 0 3 meses si no se observa el efecto deseado; en
casos asimétricos puede ser requerido dosis asimé-
tricas, entre 5y 7.5 unidades, por ejemplo. &2

Bagheriy Talebnejad, ambos demuestran buena res-
puesta a la toxina botulinica en el oblicuo inferior en
paralisis de cuarto nervio craneal (reportado en 81%
por causa traumatica por el segundo autor). Moham-
mad muestra una resolucién de la diplopia por trau-
ma en un 77%, a la aplicacion de 10-20 Ul de toxina
Dysport, transconjuntival en el oblicuo inferior. Chen
reporta en 2023, hasta 85.7% de resolucion, con una
Unica aplicacién de 4 Ul de Toxina tipo A en oblicuo
inferior exponiendo el musculo con técnica abierta y
logrando una mejorfa en la calidad de vida de 88.8
con una media de 95. Puesto que diferentes estudios
exponen la complejidad de aplicar la toxina botull-
nica bajo control electrografico en el oblicuo inferior,
considero que es justamente el musculo donde la
aplicacién por visualizacién directa estd mejor indi-
Cada_(10—12)
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DISCUTIDORES
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Es posible también la aplicacién de toxina botulinica para disminuir la hipertonia secundaria del recto inferior
(en el ojo contrario a la paralisis), que es requerida generalmente en paralisis severas unilaterales, o en bila-
terales muy asimétricas, similar al caso presentado, por ejemplo inyectar mayor dosis en oblicuo inferior del
0jo con mas paralisis, o con mayor hipertropia, y una dosis menor en el oblicuo inferior v recto inferior del ojo
contrario.

Los estudios integrales de imagen craneal como la Angioresonancia son importantes ya que permitiria la
deteccion de cambios anatémicos y lesiones persistentes posterior al trauma craneal, siendo la indicacion
posterior al estudio inicial un subsecuente a los 6 meses para la identificacidon y diagndstico de las posibles
lesiones secundarias.

Respecto al prondstico de las paralisis de IV nervio craneal, Kim estudié 35 pacientes con recuperacién com-
pleta en 65,7% a los 3,91 + 4,03 meses; siendo la causa mas comun la traumatica (40,0%), sequida de
isquemia (37,1%), masa intracraneal (11,4%), otras (8,6%) v la referida como idiopatica (2,9%). La falla de
movimiento severo, una gran torsidon en el fondo de ojo vy las causas compresivas como los tumores, y no la
isguémica, fueron demostrados como riesgos indicativos de menor recuperacion. 43

Table 2
Ocular deviation at baseline, 1 month, and 6 months after BTA injection into the inferior oblique muscle in patients
with unilateral superior oblique palsy (n=21).
Baseline 1month after the 6months afterthe P P P P
injection injection
Median Median (range) Median (range)
(range)
Hypertropia (PD)
Total 5(1to16) 0(0to10) 0(0to010) 0.000 0000 0000 0892
Traumatic 8(2to14) 0(0t07) 0(0t010) 0003 0011 0012 0461
Non- 4(1to16) 0(0to10) 0(0to1) 0.000 0.002 0002 0317
traumatic
Torsion (degrees)
Total 7(2to18) 0(-3t05) 0(-2ta7) 0.000 0.000 0.000 0391
Traumatic 7 (0 to 18) 0(0to5) 0(-2t07) 0.000 0.008 0008 0.783
Non- 65(2t010) 0(-3t00) 0(0t00) 0000 0002 0002 0.180
traumatic
Open in a separate window
*Friedman test; #Wilcoxon signed-rank test. Py, baseline vs. 1 month; Py, baseline vs. 6 months; P3, 1 vs. 6 months; PD,
prism diopters.
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Y de acuerdo con Choi, la causa isquémica o asociada
a edad avanzada (y no a trauma), una menor hiper-
tropia vy poca exciclotorsion son sugerentes de mejor
prondstico. 14

Las aplicaciones tempranas de toxina botulinica en
las pardlisis de cuarto nervio han reducido la necesi-
dad de las cirugias debilitantes del oblicuo inferior vy
nos ha permitido observar el requerimiento de cirugia
reforzante del oblicuo superior ante la persistencia de
su hipofuncién, notada especialmente en las miradas
inferiores con diplopfa para la lectura o para la deam-
bulacién; para ello el plegamiento del oblicuo supe-
rior resulta una técnica Util, rapida, sencilla, que pue-
de ser selectiva, e incluso al realizarse bajo anestesia
topica, se puede revisar la correccién de la diplopia
con el paciente despierto. (1517

Debemos recordar que el uso de la toxina botulinica,
al bloquear la liberacidn de acetilcolina a la membra-
na muscular, sélo esta dirigida para evitar la hiperto-
nia del antagonista e intentar igualar las fuerzas de
carga para permitir el equilibrio muscular, en espe-
ra a la recuperaciéon del dafio por neuro trauma. La
persistencia de la paralisis dependera del grado de
recuperacion del dafio nervioso segun las caracter(s-
ticas, condiciones, severidad de lesion, asi como de
la capacidad de restablecimiento v transduccién del
potencial de accién neuronal; y a su vez del manejo
general oportuno v eficaz del trauma craneal, ede-
ma, hemorragias, herniaciones, etc; y de los cambios
tardios al mismo; asi como del sitio y extensién de la
lesidn neuronal localizada, los segmentos dafiados,
la cronicidad de la inflamacion, la presencia de teji-
do cicatricial, la direccion de los axones en regenera-
cion, la capacidad de remielinizacidn, la recuperacion
tisular distal, o la persistencia de otros elementos
adyacentes que impidan su recuperacion, como el
contacto de asas vasculares, toxicidad del sangrado,

DISCUTIDORES
DRA. SILVIA MOGUEL ANCHEITA

desplazamientos, etc., todos ellos son factores criti-
cos que pueden desempenfar un papel importante en
la recuperacién neuronal, el bloqueo de la conduc-
cién y por ende de la accion muscular. 1820

El cuarto nervio craneal tiene un trayecto intracraneal
largo de aproximadamente 60mm y un didmetro
muy estrecho (0,75 a 1mm), y es el nervio con menor
numero de axones; parte del nlcleo en la regién dor-
sal mesencefalica, entre los coliculos superior e in-
ferior, se decusa por encima del velo medular, rodea
la cisterna ambiens y pasa entre la arteria cerebral
posterior y la arteria cerebelosa superior; es el nervio
con el mayor trayecto subaracnoideo, manteniéndo-
se protegido relativamente cuando se pliega en el
borde libre de la tienda del cerebelo antes de entrar
al seno cavernoso, sitio de mayor vulnerabilidad en
el neuro trauma. Los mecanismos de lesion pueden
ser directos o indirectos, y generalmente es causado
por una contusién por contragolpe contra la delicada
insercién del nervio en el velo medular con probable
avulsion de sus fibras, posterior a la desaceleracion
repentina de la velocidad, por ejemplo, por golpe
en la frente o por sacudida craneal. La lesién directa
puede ser por fuerzas de estiramiento, compresion o
por deterioro del suministro vascular local posterior
al trauma.

Como en el caso descrito, el diagndstico de bilaterali-
dad puede ser mas relacionada a sacudida masiva (a
diferencia de la monocularidad por lesién cercana a
un vértice orbitario), es comun que el patréon en V sea
mayor a 25 dioptrias prismaticas, la exciclotorsion
mayor de 10 grados vy se relacionan a un trauma (o
suficientemente grave como para causar pérdida del
conocimiento, v la resolucién espontanea solamente
ocurre en el 25% de los casos, a diferencia de las uni-
laterales en un 65%. (21) Por lo que el analisis com-
pleto, la gravedad del neurotrauma, la evolucidny las
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condiciones oculares deben ayudarnos al prondstico,
y por supuesto el manejo inmediato para el restable-
cimiento de la calidad de vida debe ser prioritario.

Saludos a todos y enhorabuena por el estudio y ma-
nejo del caso.
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Los datos clinicos aportados por la Dra. Pilar Merino
coinciden con el diagndstico de paresia bilateral asi-
métrica del IV nervio post traumatica.

Es sabido que estos casos tienen dificil resolucion
dada la presencia de componente horizontal, vertical
y torsional.

El uso de la toxina botulinica en ambos rectos inferio-
res como intervencion inervacional (creando paresia
de los agonistas sanos) fue exitosa al lograr resolu-
cion de la diplopfa en PP. y mejoria del patréon V, pero
persistia hipofuncién del OS izquierdo, que en el cua-
dro inicial era el que mostraba menos compromiso
dado que el paciente tenfa hipertropia derecha en PP.
Sin embargo, en las retinografias iniciales se aprecia
mayor extorsion en el Ol.

Se realiza entonces una segunda inyeccidn de toxina
en el recto inferior derecho. A los 3 meses de este
procedimiento se observa una hiperfuncion del rec-
to inferior izquierdo (secundaria a hipofuncion del OS
derecho) lo que motiva la tercera inyeccion de toxina
en el recto inferior izquierdo.

En la evaluacidn final se observa una hipertropia de-
recha de 8 dp. con signo de Bielschowsky positivo
y extorsion en el ojo izquierdo (aunque menor a la
inicial).

Dados estos datos, mi planteo quirdrgico seria reali-
zar un pequefo retroceso de recto inferior izquierdo.
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Dr. Fernando M. Prieto-Diaz
Instituto Oftalmoldgico Prieto Diaz,
La Plata, Buenos Aires, Argentina

Dra. Priscila Amado
Instituto de Oftalmologia “Dr. Norberto M. Amado”,

C.C. 66 ESO-Duane con torticolis
“Cuando la reseccion del musculo recto lateral es una opcién”

ANTECEDENTES:

Un nifo de 3 afios es traldo, en consulta al IOPD (Ins-
tituto Oftalmoldgico Prieto Diaz). Como antecedente
presentaba diagndstico de Sindrome de Duane en
0jo izquierdo. En el interrogatorio la madre refiere
haber realizado tratamiento oclusivo en ambos ojos
por indicacion de oftalmdélogo. Cémo antecedentes
generales presentaba alergiasy broncoespasmos.

CONSULTA:

En la primera consulta en febrero de 2014 el infante
no respondia optotipos pero poseia buena fijacidon en
ambos ojos. EL exdmen oftalmoldgico era normal y
refractivamente existia una hipermetropia baja en AO
(+0.50). El exdmen de la motilidad ocular mostraba
un SD Tipo | en ojo izquierdo con limitacion de la ab-
ducciénde -4y OT en PP (Fig. 1). No existia torticolis.
El nifio respondid a las tres figuras del Estereotest de
Lang. Se aconsejo esperar y controlar.

La segunda consulta serealiza en diciembre de 2014.
En ese momento si puede constatarse AV 20/30 en
ambos ojos sin correccion, OT en PP, Test de Lang
3/3, limitacion de la abduccién de -4 y ausencia de
torticolis.

Se aconseja esperar y controlar. Debido a que debian
trasladarse a vivir a la ciudad de Santa Fé, el pacien-
{e pasa a ser seguido por la co-autora, la Dra. Priscila
Amado (Instituto de Oftalmologia “N.M A"). Fig 1.-

Figura 1

Luego de varios controles, en el afio 2022 v a la edad
de 14 afnos, la Dra. Priscila Amado detecta cambios
en el cuadro clinico. Ya nos encontramos ahora con
un ESO-DUANE con torticolis horizontal compensa-
dor de aproximadamente 15° La agudeza visual es
de 20/20 en ambos ojos con correccidon (AO +1.50).

Con esa correccion existia una ET de 20 A, lo que
obligaba al torticolis para mantener la binocularidad.
Cuando fijaba con el ojo Duane se presentaba un
gran angulo secundario en ojo derecho. La Dra. Pris-
cila Amado indica interconsulta para solucionar el
torticolis con cirugla.

Regresa nuevamente al IOPD, en diciembre de 2022.
El paciente es evaluado encontrandose coincidencia
con los hallazgos y cambios ocurridos en el creci-
miento del niflo, con mas tension en el sistema vy rec-
to medio contracturandose y generando la ET de

20 A vy torticolis horizontal de 15° No se observaron
nunca movimientos horizontales anémalos de up o
down shoot. Ambos cirujanos coinciden en indicar vy
programar un procedimiento quirdrgico para mejorar
el torticolis en incremento. Fig. 2.
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Eso-duane con torticolis

Examen de motilidad ocular

Fijando con ojo DUANE

Figura 2: Esotropia y torticolis horizontal

CIRUGIA:

EnIOPD larealizan el 1 de marzo de 2023 bajo anes-
tesia general.

La semiologia peroperatoria muestra TDP (+), no ab-
soluto, para la abduccion.

EN OJO IZQUIERDO: Retroceso del RM3 mm y
reseccion del RL 3 mm.

POSTOPERATORIO:

Luego de los controles postoperatorios inmediatos
de rigor, el 13 de abril de 2023 se tiene la oportu-
nidad de constatar OT y desaparicidén del torticolis
horizontal. La limitacion de la abduccién pasoé de -4
a -3 (actualmente sigue mejorando) y no se observa
mayor limitacidn de la aduccion por co-contraccion.

Luego de un afio de seguimiento posoperatorio el
nifio sigue en OT en PP, ausencia de restriccion a la
aduccidn, limitacidén de -3 a la abduccion y ausencia
de torticolis. Fig. 3
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Eso-duane con torticolis

Cirugia OI: Retroceso RM 3mm + Resecciéon RL
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POSTOP

Figura 3: Comparacion entre pre y post operatorio

x MIECTOMIA EN EL DUANE

Aligning Strabismus Surgery with Duane Syndro-
me

Tracy Johnson, Ann Kelly

Abstract

-Initial consideration for surgical intervention tends to be
resection and recession of affected muscles for strabismus.
Resection of eye muscles in patients with Duane syndro-
me is often avoided because this increases retraction, thus
decreasing eye movement and resulting binocular field of
vision. Recession is the mainstay of surgical treatment in
Duane syndrome to achieve straight eye alignment, in-
creased binocular vision, and decreased head turn.

-Cite this article as: Gaur N. Sharma P. Manage-
ment of Duane retraction syndrome: A simplified
approach. Indian J. Ophthalmol 2019,67:16-22

Asymmetric, larger MR recession done in the good )fellow
eye) to produce a fixation duress not only corrects the pri-
mary position esotropia but also decreases the likelihood
of contracture of the MR in the affected eye. The fixation
duress in the good eye leads to a continuous inhibition of
the affected eye "s MR. One must never resect LR in the in-
volved eye, although it has been described in an odd case.
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Trentment modalities in Duane’s Retraction Syn-
drome

Citation: Gaballah KA, Shawky D. Int. ] Ophthalmol
2020, 13 (2)278-283

In case of esotropia in primary position and/or face tum, the
plan of surgery was to recess the MR, after forced duction
test (fdt) for the tightness of the muscle and the anatomi-
cal findings during surgery might affect the surgical out-
come. LR is not touched, and resection is contraindicated,
in large angle esotropia, the contralateral MR is Recessed
as well

Vision and Ocular Motility THEORY AND MANAGE-
MENT OF STRABISMUS.

Gunter K. von Noorden, MD

We have seen several instances in which syndromw, type
I, was mistaken for essential infantile esotropia. Resection
of the lateral rectus muscle in such patients will increase
retraction of the globe of adduction and must be avoided.

J MIECTOMIA EN EL DUANE

-Lateral rectus resection strabismus surgery dua-
ne sindrome with esotropia and limited abduc-
tion, Stephen P. kraft

Abstract

Methods: Seven patients were treated, aged 3 to 52 years,
with unilateral DRS with the following features: 1) ET at
least 25 PD, 2) mild retraction on adduction 3)clinically
normal abduction, 4) significantl y limited abduction, 5)no
or mild upshoots downshhot and 6)positive forced duction
to abdction at surgery, surgery involved MR recession up
to 5.0 mm and LR recection of maximum 3.5 mm. Posto-
perative followup was at least 6 months in all cases.

Results: ET angles ranged from 25 to 32 PD, abduction
limitations ranged from -3.5 to -4 All patients hadface
tum postures preoperatively. Postoperastively the bino-
cular aligment in primary position was orthotropia and
head postures wre eliminated in all patients. Abduction
postoperatively ranged from -1 to -2.5, abduction ranged

CASO CLINICO

Eso-duane con torticolis

from -0.5 to -1 two patients had minimal worsering of up
shoots and downshoots after surgery.

Conclusion: in trating DRS with ET and limited abvduction,
a small Lr resection can be a safe and effective component
of surgery: It has a low risk of worsening retraction or cri-
ppling abduction when done in appropriate cases.

-Unilateral recession and resection in Duane syn-
drome less tendency to limit abduction

Yair Morad;MD Stephen P Kraft, MD

(JA APOS 2001,5:158-62)

Conclusion: Seven of 9 patients with DRS, selected on the
basis of esotropia, limited abduction, and mild retraction,
benefited from a recession-resection procedure. Abduc-
tion improved to the same degree as seen after bilateral
medial rectus recessions, with less tendency to limit ab-
duction.

-Effect of lateral restus muscvle resection oﬁbﬂ
duction in Duane retraction syndrome type 1
Selcen Celik, Aslt Inal ,Ebru Denmet Aygit
International Ophthalmology volume 41, pag 797-
803 (2021)

Conclusion Lateral rectus resection can be used to impro-
ve abduction in patients with DRS type | who have mild
glove retraction. We assume that this procedure has no
worsening effect on globe retraction in appropriate case.
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Quiero agradecer a la REOP permitirme comentar
este caso tan interesante de Sindrome de Duane
(SD). Me parece que hay , dentro del exdmen, aspec-
tos muy importantes a destacar. Es un paciente que
tiene una hipermetropia baja pero esta corregida. Mi
concepto es fundamental: en todos los pacientes con
SD encontrar si existe un componente acomodativo.
He visto en algunos pacientes, e incluso he publicado
un “paper” en colaboracion, en donde remarcamos la
importancia de corregir el factor acomodativo en es-
tos pacientes y como se podrian manejar como eso-
tropfas parcialmente acomodativas o completamente
acomodativas.

Este es un paciente que tiene una excelente es-
tereopsis de cerca y es posible que también tenga
algun tipo de desviacidén de cerca que se estd com-
pensando con el torticolis. Sin embargo es impor-
tante recordar que en pacientes con SD puede haber
torticolis de lejos y no torticolis de cerca. Una de las
caracteristicas del SD es que en la mirada de cerca la
contraccion del RM aumentaria el influjo inervacional
para la co-contraccion del RL y esto hace que dismi-
nuya la desviacién ocular en la mirada cercana.

En el examen de la motilidad ocular preoperatorio
se observa que fijando con el ojo izquierdo afectado
existe una pequefa desviacién en PPy una muy pe-
quefia limitacién a la aduccidon completa con un mi-
nimo fenémeno de retraccion ocular comparada con
la abduccién. Esta estd afectada pero el ojo pasa la
linea media por lo que lo llamaria de -3 en una esca-
la de 0 a 4. No veo ni up ni down shoot ni un patron
en X en la mirada superior e inferior. Es interesante
gue el paciente pueda usar su ojo Duane en el que
tiene buena vision y generando esa gran desviacion

GRAND ROUND de DISCUTIDORES

ico Vélez

secundaria y obviamente ese torticolis, que no es de
gran angulo, en la mirada de lejos.

Dentro de las propuestas quirdrgicas, el retroceso
unilateral del RM me parece una excelente alterna-
tiva para pacientes que tienen menos de 10 Dp o
aquellos pacientes que tienen angulos muy grandes
con una gran restricciéon a la abduccién, que no son
Casos muy comunes. En mi concepto en esos pacien-
tes siempre hay que retroceder el recto medial. En los
pacientes con menos esodesviacion de 10 dioptrias
prismatica existen otras opciones.

Este paciente tiene una desviacién muy pequefia
como para hacer un retroceso del RM con una trans-
posicidon del RS, sin embargo si hubiera una gran res-
triccién del recto medial podria ser una buena alter-
nativa.

Quisiera mencionar algo que me parece importante
y son los estudios de Carter Collins y Jampolsky mi-
diendo las curvas de longitud-tensién. Y la caracte-
ristica mas importante en el SD es que siempre existe
un grado de restriccion en el sentido de la abduccidn
completa y lo caracteristico de esa curva de longi-
tud-tension es que en sus fases iniciales es similar
a la curva normal de un recto medio, sin embargo,
al llegar al punto de méxima elongacién hay un au-
mento significativo exponencial de la tensién y res-
triccidon al estiramiento. Y esto es importante porque
uno quiere que los pacientes mejoren muchisimo la
abduccidon pero a medida que mas se retrocede un
recto medio mas limitacion habra de la aduccién vy
mayor fendmeno de co-contraccion, porque al dismi-
nuir la efectividad del recto medio en la aduccion
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y mayor fendmeno de co-contraccion, porque al dis-
minuir la efectividad del recto medio en la aduccién
genera un aumento de la inervacién que le llega para
tratar de mejorar la aduccidn, lo que Jampolsky llamd
“eye fixation in duress”, y esto se traslada a un au-
mento en la inervacion del recto lateral por su inerva-
cion andmala compartida con el recto medial vy esto
podrfa generar una gran limitacion en la aduccién. Es
por eso que grandes retrocesos pueden terminar con
una buena alineacién en PP pero con una gran res-
triccion de la aduccién y en general sin mejorar en
nada la abduccion.

Al paciente se le realizd un retroceso del RM de 3
mm vy una reseccion del RL también de 3 mm. En mi
opinién es una gran alternativa quirdrgica y me pa-
rece que la intencién de los cirujanos en retroceder
tan poco el RM fue una excelente decision porque
esto disminuye notoriamente la posibilidad de que
el RL, que no solamente estd “misinervado” sino que
ahora también se la ha aumentado la tensién, gene-
re una desviacion secundaria, a veces conocido como
una divergencia sinergistica y con una gran limitacién
en la aduccion. También una reseccion tan pequefa
del RL uno pensaria que no va a generar una gran
limitacién de la aduccidn y que tampoco va a gene-
rar una gran correccion en posicién primaria, pero hay
gue entender que es un musculo que tiene una iner-
vacion andmala. También hay que comprender que el
procedimiento elegido por los cirujanos es en un 0jo
Duane sin fendmeno de co-contraccién marcada vy
esa es una indicacidn perfecta para un paciente como
éste. El resultado postoperatorio fue excelente, la ca-
beza esta completamente derecha vy las fotos pre v
post cirugfa no demuestran cambios en la aduccién
ni tampoco se ven disparos. Obviamente que no hay
mejora significativa de la abduccion pero la posicidn
compensadora de la cabeza es perfecta.

DISCUTIDORES

Dr. Federico Vélez

En mi opinidn esto demuestra que no es mejor o peor
que otro procedimiento pero si que es una excelente
alternativa para el manejo de pacientes de esta ca-
racteristica. Creo que este procedimiento quirdrgico,
en un paciente como el presentado, nos ensefia a
todos a utilizar la retro-reseccidn del ojo ipsilateral
en vez de procedimientos mucho mas complejos que
pueden generar problemas postoperatorios, como
serfa un gran retroceso del ojo afectado o hacer una
transposicidn con los riesgos de una desviacién ver-
tical secundaria.

En general trato de no retroceder un RM mds de 3.5
mm en un paciente con SD, especialmente cuando lo
acompafo de una transposicién y me parece que la
decision de los autores en hacer solo 3 mm es muy
interesante y funciond perfecto para este caso.

Por dltimo, se publican en el caso, referencias biblio-
graficas que valen la pena repasar.
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DRA. FERNANDA KRIEGER
Instituto Strabos

ENTREVISTA

DRA. PILAR GOMEZ DE LIANO

Espafia

Dra. Krieger: ;:Como influyé su padre, Fernan-
do Gémez de Liafio, ilustre Oftalmélogo y Es-
trabdlogo, primer Presidente de la Sociedad
Espaifola de Estrabologia, profesor y maestro
de un gran numero de profesionales, cuando
tuvo que decidir la carrera a seguir?

Dr. Pilar G de L: Buenos dias Carla y Fernanda,
muchas gracias por la entrevista. Reconozco en
ella el carifio y el reconocimiento de los amigos
latinoamericanos. Carifio que es mutuo.

Mi padre Fernando y mi madre Rosario, al 50%,
porque no se puede concebir el uno sin el otro,
han sido mis primeros maestros y profesores asi
como mis grandes apoyos no solamente en mi
vida profesional, si no también en mi vida perso-
nal. Mi padre quien fue médico militar, junto a
ella, nos ensefiaron los principales valores como
la lealtad, la responsabilidad, el compromiso, la
importancia de la familia y la amistad.
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Debo admitir, que no tengo conciencia de cuan-
do elegi dedicarme a la medicina, lo que si re-
cuerdo que, cuando éramos pequefias, 10 /12
anos, en las comidas y las cenas se hablaba de
estrabismo, la CRA, la supresion.... Jugabamos a
gue teniamos una consulta; una hacia de médi-
co y la otra llamaba por teléfono para pedir cita
en la consulta. Lo mas inteligente que ellos hi-
cieron fue hacerme creer que yo habia elegido
hacer medicina, cuando en realidad fueron ellos
los que tomaron la decisidon por mi. Decisién que
por otra parte ha sido muy acertaday, dicho sea
de paso, nunca me ha pesado.

ENTREVISTA
DRA. PILAR GOMEZ DE LIANO

Dra. Krieger : ;Qué significé en su desarrollo
profesional ser la hija de alguien tan brillante
e innovador? ;Influyeron en su vida profesio-
nal los aspectos cientificos, investigadores y
docentes de su padre?

Dra. Pilar G de L: Con frecuencia me han hecho
esta pregunta y solo puedo decir que jamas me
he sentido presionada y por supuesto solo pue-
do decir que ha sido un orgullo para mi.

Claro que han comentado “el liston lo tienes alto”,
pero siempre lo he sentido desde el carifioy para
nada como una losa, todo lo contrario mas bien
un desafio que creo haber superado.

Mis padres nos dijeron que “nos habian dado las
zapatillas para correr” ,las mejores zapatillas del
mundo, pero realmente quienes hemos corrido,
quienes hemos trabajado, estudiado, renuncia-
do, hemos sido nosotras. He llegado donde es-
toy gracias al esfuerzo, la constancia y claro que
si,ala renuncia de algunos momentos en la vida
de mis hijos y por supuesto también, gracias a
las muchisimas personas que me han ayudado
a lo largo del camino.

Dra. Krieger: ;Cuando decidi6 dedicarse al Es-
trabismo y Oftalmologia Pediatrica? ;Y a la
Neuroftalmologia? ;Qué caracteristicas de
cada una de estas especialidades fueron fun-
damentales en su eleccién?

Dra. Pilar G de L.: A pesar de que hice un Master
de la UCM en neuroftalmologia, realmente siem-
pre me he dedicado a la Estrabologia, y he tenido
la enorme fortuna de poderme dedicar tanto en
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el hospital como en la consulta privada a esta es-
pecialidad de forma exclusiva.

Dra. Krieger: -;Tuvo otros modelos a seguir en
su carrera? Y de ser asi, ;Como influyé en sus
elecciones profesionales? ;Cudles hitos en su
carrera resultaron en nuevas direcciones, si
es que existieron?

Dra. Pilar G de L: Evidentemente ha habido mu-
chas personas que me han influido profesional-
mente.

El primero, el Jefe de Servicio, Catedratico de Of-
talmologia en el Hospital Clinico de Madrid, que
fue el lugar donde me formé. Hombre inteli-
gente, trabajador, innovador, al cual le debo toda
mi formacion no pediatrica.

En los afios 70 - 80 la Oftalmologia Europea era
la influencia fundamental de Espafa. De hecho
yo estuve 6 meses en Nantes, con el Profesor M.
Quéré y con Mme Pigassou.

A partir de los 90, la Oftalmologia Latinoameri-
cana y la Norte Americana fue muy influyente
en nuestro pais, y ahi tengo que destacar al Dr.
A. Ciancia, O. Ham, Julio Prieto Diaz y tantosy
tantos amigos que seguro se me olvidaria y no
quiero hacerlo .

Y por ultimo, todos los que han compartido con-
migo algun momento de sus vidas han participa-
do en mi formacién. Mis companieros del Hospi-
tal General Universitario Gregorio Marafién, mis
companieras de la seccion, Pilar Merino y Gema
Franco, asi como los mas de 200 residentes de
nuestro centro y los innumerables residentes de
otras comunidades e internacionales.

ENTREVISTA
DRA. PILAR GOMEZ DE LIANO

Dra. Krieger: - ;Cual es el éxito de su alianza
profesional con Rosario, su hermana?

Dra: Pilar G de L :Trabajar con la familia no es
sencillo. Siempre existen diferencias, profesio-
nales y no profesionales, somos diferentes, pero
hemos logrado un Tandem perfecto. Nos ayu-
damos siempre en las cirugias y comentamos
algunos casos y curiosamente solemos coincidir
bastante.

Pero para ello existe desde mi punto de vista 3
aspectos:
El respeto, el cariio, la admiracion.

En mi caso, el respeto y el carifio es obvio y la
admiracién esta mas que justificada. Creo que
no le queda nada mas que conseguir en su vida
profesional. Siento un profundo orgullo con su
trayectoria profesional.

Espero que esta relacién nunca se rompa, pues
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seria una torpeza por nuestra parte, la unién
hace la fuerza y la desunion debilita.

Dra. Krieger: -Usted y Rosario fueron pione-
ras en la estrabologia mundial en el uso de la
toxina botulinica. ;Co6mo empezé a interesar-
se en utilizar esta droga? ;Qué ha cambiado
con el tiempo? ;En su opinién cual es la ma-
yor ventaja? ;Cuales son los mejores y peores
casos para utilizar? ;Existe alguna indicacién
para el estrabismo restrictivo?

Dra. Pilar G de L.: Es necesario y justo recordar
la historia. El Dr. Miguel Zato Gémez de Liafio
fue el que introdujo la Toxina Botulinica en nues-
tro pais. Fue la primera persona que inyectd TBA
en Espafia, en la Fundacion Jimenez Diaz, para el
tratamiento del estrabismo. Por aquel entonces,
Rosario trabajaba con él en el Hospital y fueron
ellos los que realmente iniciaron el Tratamiento.
A partir de ese momento otros dos hospitales
empezaron, uno de ellos el mio, el Hospital Ge-
neral Universitario Gregorio Marafidon de Madrid.
Era el afio 1988 - 1989.

Al principio se inyectaron en todas las formas de
estrabismo, de forma indiscriminada, pero evi-
dentemente todo tratamiento que se usa alea-
toriamente no es una buena indicacion, por ello
con el paso del tiempo fueron limitando las indi-
caciones hasta el momento actual que lo inyec-
tamos en muchos menos casos.

Para mi, el tratamiento de eleccién en estos
momentos , es en las paresias musculares, en
la endotropia congénita sin desviacion vertical

ENTREVISTA
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(cuando existe desviacion vertical prefiero corre-
gir con cirugia la Et + la DVD) las altas hiperme-
tropia, asi como las endotrdpias adquiridas con
desviacion moderada. En definitiva en las Ety en
los nifios pequefios. Existes otras formas, como
los pacientes multi-reintervenidos, los que no
pueden ser operados...

Respecto al estrabismo restrictivo, tenemos que

diferenciar si lo que hay es una fibrosis con una
restriccidn clara en cuyo caso creo que la TBA no
es una buena opcidn o bien hay una contractura,
al inicio de una paresia, en cuyo caso si seria una
indicacion clara.

Dra. Krieger: - ;Cual es el area del estrabismo
que le despierta mayor interés en este mo-
mento? Y desde el punto de vista quirurgico:
¢Cudles son las técnicas que mas satisfaccion
le brindan cémo cirujana?

Dra. Pilar G de L: Me gusta mi profesién y dis-
fruto con ella, de tal manera que desde el caso
mas sencillo, hasta el mas complicado supone
un reto para mi.

Con la edad cada vez me hago mas conservado-
ra y pienso en el futuro de ese paciente y en la
posibilidad de tener que operar de nuevo ese
caso. Por ello evito realizar cirugias muy agre-
sivas en los que la reintervencion sea después
muy compleja de revertir. Esto me esta pasando
desde hace poco tiempo.

Las paresias del IV y las XTI, (exotropias intermi-
tentes) son cuadros muy frecuentes en nuestras
consultas, pero que recidivan con frecuencia.
Actualmente, como cirujana, la anestesia topica

ENTREVISTA
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me produce mucha satisfaccion. Poder ofrecer a
pacientes adultos la posibilidad de corregir su di-
plopia sin la morbilidad que puede provocar una
anestesia general en estas edades.

Dra. Krieger: -Ya que trabaja en un hospital
terciario donde el estrabismo es referencia
nacional e internacional y al mismo tiempo,
en su clinica privada ;Encuentra muchas dife-
rencias como profesional entre ambas activi-
dades?

Dra. Pilar G de L: Claro que hay diferencias. Per-
sonalmente soy la mismay no puedo cambiar de
un lugar a otro. Si soy amable, o seria, es dificil
cambiar el chip de un lugar a otro. No para mi.
Pero si hay diferencias en los casos que llegan,
en un Hospital publico con servicio de urgencias
y centro de referencia, obviamente llegan casos
complejos. En las consultas privadas permiten
también aplicar aquello que has ido aprendien-
do en la actividad publica. Pero las dos te dan
la oportunidad de complementar tu trabajo y los
dos te enriquecen como profesional.

Y también hay diferencias en las familias y pa-
cientes. Ellos se creen con derecho a todo por-
que pagan y debes poner limites que a veces no
son aceptados. Recuerdo un abogado joven, de
una importante firma de abogados en Madrid,
gue venia con su hija por una ambliopia profun-
da de un ojo. Le dije que habia que tapar el ojo
sanoy el padre me dijo que de ninguna manera,
que era un tratamiento muy obsoleto y que yo
no estaba enterada de lo ultimo en ambliopia.
Evidentemente depende del dia y del momento
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puedo dar una u otra respuesta. En aquella oca-
sién fui muy seria.

En definitiva, anécdotas como esta y otras mu-
chas van moldeando tu caracter y adaptarte a
las diferentes situaciones que vas teniendo en la
vida.

Dra. Krieger: ;Cuales piensa que son los avan-
ces en estrabismo en estos ultimos afios?
¢Como ha evolucionado el diagnéstico y tra-
tamiento del estrabismo a lo largo de su vida
profesional? ;Coémo ve esta especialidad en el
futuro?

Dra. Pilar G de L: Para mi , los mayores avan-
ces, han sido la TBA, la incorporacion de la RM
al estudio de las poleas, posicion muscular y en-
tender mejor algunos estrabismos, las suturas
ajustables, y a partir de 1996 la anestesia topi-
ca . Y desde el punto de vista diagndstico todos
los videooculdgrafos y aplicaciones digitales que
permiten estudiar mejor los estrabismos .

Y con respecto a como veo la especialidad en el
futuro, creo que pasa por la genética y la IA que
permitira desarrollar programas diagndsticos y
de cirugia muchos mas perfectos. No solamen-
te profesionalmente si no también administrati-
vamente. De hecho yo a mi hija le animo a que
haga algun curso de IA para adaptarse a la nue-
va terminologia y tecnologia.

Dra. Krieger: ;Co6mo anima a los jovenes es-
trabélogos a compartir sus experiencias en
Congresos y no tener miedo a debatir y pre-
guntar? ;Qué les diria a estos jovenes que

ENTREVISTA
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ven en esta especialidad una gran dificultad
en el aprendizaje y por otro lado, mayores ga-
nancias en otras ramas, para animarles a em-
prender este recorrido? ;Cree que esto puede
ser el motivo de que los residentes, en gene-
ral, al acabar la especialidad de Oftalmologia
prefieran dedicarse a otra subespecialidad
como cirugia refractiva, cérnea, retina, cata-
ratas, antes que al estrabismo?

Dra. Pilar G de L: Nuestra especialidad tiene una
larga curva de aprendizaje, una terminologia di-
ferente, una exploracion complicada y ademas
econdmicamente no es muy rentable, por ello es
dificil motivar a los jovenes. Los milenials ade-
mas tienen unas caracteristicas como genera-
cién probablemente mas acertadas que las mias.
Siempre trabajando, congresos, familia, ... Pero
creo que la mejor motivacion es con el ejemplo.
Los residentes cuando rotan con nosotros llegan
asustadosy se van con la sensacion de que no es
imposible.

Yo tengo ya varios compafieros que han hecho
Estrabismo y Diplopia después de haber rotado
con nosotros. Y me siento muy orgullosa de ha-
ber participado ,de forma humilde, en esa for-
macion.

Dra. Krieger: -;Cémo cree que nos ven el resto
de las subespecialidades de la oftalmologia?

Dra. Pilar G de L: Obviamente siempre ha sido

una sub especialidad considerada menor. De he-
cho hay lugares en Europa donde el residente
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solo puede operar estrabismo.

Pero yo siempre he recibido el carifio y el recono-
cimiento de mis compafieros y jamas he sentido
frustracién alguna por esta especialidad. Todo lo
contrario, mucho orgullo de haber resuelto di-
plopias de compafieros después de alguna sor-
presa post quirurgica.

Dra. Krieger: -Siempre ha desarrollado labores
de liderazgo, como por ejemplo, ex-Presidente
de la Sociedad Espafiola de Estrabologia y Of-
talmopediatria y ex-Delegado Nacional para
el Consejo Latino Americano de Estrabismo
-CLADE ;Qué has aprendido de ello? ;Cémo ve
la situacion actual con la globalizacién del co-
nocimiento y de las relaciones interpersona-
les? ;Qué espera del futuro?

Dra. Pilar G de L: Efectivamente he sido presi-
dente de la SEEOP, Delegado nacional para el
Clade y en el momento actual soy vocal de la ESA.
El mayor trabajo lo he dedicado como es légico a
la Sociedad Espafiola y en todo momento me he
dedicado con carifio y esfuerzo, renunciando ob-
viamente a temas personales, pero siendo cons-
ciente de la responsabilidad que tenia en aquel
momento. Fueron 6 afios, (2 mas de lo habitual
por la pandemia) donde hice aquello que consi-
deré oportuno, recibi mucho apoyo y también
como es légico criticas. Pero tengo la fortuna
de tener una memoria de “pez” y me quedo con
todo lo bueno que recibi.

ENTREVISTA
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Dra. Krieger: -;Cémo ha sido su relacién con la
estrabologia Latinoamericana?

Dra. Pilar G de L: Mi relacion con Latinoamérica
es excepcional y prueba de ello es esta entrevis-
ta.

La primera vez que yo acudo a Latinoamérica
fue en Bs.As en el afio 1989, en el Congreso In-
ternacional. Coincidié ademas con una reunion
de los discipulos de Ciancia , que fue la primera
vez que le conoci.
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Desde entonces no he faltado a ningun Clade y
siempre he sentido el carifio de todos los compa-
fleros latinoamericanos.

Pero en esta entrevista realizada desde el afec-
to, quiero destacar a Maria Estela Arroyo. Fue la
primera persona que me invité a dar una Confe-
rencia en el afio 1996., sobre “Toxina botulinica”.
Siempre le estaré muy agradecida, por su amis-
tad y su generosidad. La quiero mucho y ella lo
sabe.

He sido invitada a muchos otros paises por todos
vosotros. Y siempre he sido tratada con especial
carifio.

Cuando fui invitada a Rosario, por el Dr. Scorse-
tti, recibi por parte del Ayuntamiento de Rosario
la distincion de Visitante de Honor, gracias a mis
queridos amigos Josefina y Leo, a los cuales les
estoy muy agradecida.

Dra. Krieger: -;Cual cree sera su mayor lega-
do?

Dra. Pilar G de L: Es dificil dejar un legado, seria
muy pretencioso por mi parte.

Me gustaria que me recordaran por mi trabajo,
el trabajo realizado durante, de momento, 43
anos, con los pacientes. Confieso que he disfru-
tado mucho los éxitos y por supuesto me he dis-
gustado en igual medida con los fracasos, que
como todos, los he tenido.

Pero siempre con vocacion, con honradez y des-
de la sencillez que mis padres nos ensefiaron.

ENTREVISTA
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Me gustaria también que me recordaran por la
docencia. Me encanta ensefiar, enseflar en con-
sulta, discutir y en quiréfano. Creo que tengo
una especial empatia con el residente y pacien-
cia durante la cirugia. Espero haberles transmiti-
do lailusién y carifio por esta especialidad.

Muchas gracias.
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EVENTOS

XXXI CONGRESO SEEOP-SIMPOSIO CLADE REOP

En los dias 25y 26 de abril de 2024 se llevd a cabo el
XXXI congreso anual de la Sociedad Espafiola de Estra-
bologfa y Oftalmologia Pediatrica — SEEOP en Sevilla,
Andalucia, Espafa.

Este evento fue presidido por la Dra. Milagros Merchan-
te Alcantara y se desarrollé con una serie de sesiones
muy interesantes por su contenido académico. Contd
con casi la totalidad de los miembros SEEOP y con va-
rios expertos internacionales.

Fueron de destacar:

- la Conferencia Inaugural

“Asdmate a la pupila blanca” por el Dr. Francisco Espejo
Arjona.

-La Mesa Redonda “Perlas y novedades en Oftalmolo-
gla Pediatrica”, un interesante “update” de toda la espe-
cialidad.

-La Conferencia de honor “Dr. Fernando Gomez de Lia-
fio” Muy emotiva al ser ofrecida por su hija la Dra. Pilar
Gdmez de Liafio Sanchez, quién se refirié a todos los
aspectos de la anestesia tdpica en estrabismo. (Fig.1).

AN
Fig. 1: La Dra. Pilar Merino (Presidente SEEOP) entrega un
diploma de reconocimiento a la Dra. Pilar Gémez de Lia-

fio Garcia luego de la conferencia en honor a su padre Dr.
Fernando Gémez de Liafio.

El Simposio CLADE-REOP, que cerré la primera jor-
nada. Este Simposio es el segundo afo consecutivo
gue se organiza, donde participan mayoritariamente
miembros del Consejo Latinoamericano de Estrabis-
mo v ha adquirido un perfil propio: se discuten ca-
sos clinicos en forma descontracturada pero intensa,
existiendo siempre alglin momento para las bromas
y comentarios irdnicos. El resultado es que se culmi-
na una intensa jornada en un clima jovial y de gran
camaraderfa, aunque sin perder interés académico
debido que se presentan casos dificiles de resolver o
poco usuales, tal el titulo de este afio:

“Casos bizarros desde Latinoamérica” (Fig. 2).

@ XX X1 CONGRESO
SOCIEDAD ESPANOLA DE ESTRABOLOGI/
@ Y OFTALMOLOGIA PEDIATRICA

Fig. 2: Finalizado el Simposio CLADE-REOP : Dra. Andrea
Molinari (Coordinadora), Dra. Emely Karam, Dr. Fernando
Prieto Diaz, Dr. Jorge Pasquinelli, Dr. Federico Vélez (Coor-
dinador) , Dr. Luis Cardenas vy Dr. Enrique Urrets-Zavalia.

Las Conferencias de la Invitada Extranjera, la Dra.
Emely Karam, de Venezuela, aunque actualmente
gjerce su profesion en San Antonio, Texas. Ofrecid
tres conferencias muy aplaudidas “Origen y semio-
logia del Nistagmo”, “Estrabismos de causa neurold-
gica vs causa no neuroldgica” v “Minimo signo ocular
como manifestacion cerebral” En la Figura 3 se ob-
serva a la Dra. Pilar Merino, presidente del SEEOP,
entregandole un diploma en reconocimiento.
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Figura 3: La Dra. Pilar Merino hace entrega a la Dra. Emely
Karam de un Diploma de reconocimiento al finalizar su ul-
tima conferencia como Invitada Extranjera.

-Otro aspecto para destacar del Congreso SEEOP
fueron el gran numero de Trabajos que presenta-
ron sus miembros: 43 Comunicaciones Libres y 63
Posters, en los cuales tuvieron oportunidad de par-
ticipar los profesionales mas jovenes, que acudieron
en gran ndmero.

-El Congreso se realizd en el auditorio y salones de
exposicidon del Colegia de Médicos de Sevilla, en una
hermosa vy tipica zona de la ciudad, frente a la Plaza
Espafa vy a pocos metros del Guadalquivir. El audi-
torio llamd la atencidn por su capacidad, elegancia y
calidez, adornado con obras pictdricas que permitian
al menos un descanso visual tras dos largas jornadas
(Figura 4). No faltaron las cenas de Camaraderia vy
es de destacar el cocktail ofrecido por la prestigiosa
Fundacion ONCE (Organizacién Nacional de Ciegos
Espafoles) (Figura b), en sus instalaciones luego de
una exposicion de sus directivos sobre la funcion So-
cial de esta Fundacién.

EVENTOS

XXX CONGRESO SEEOP-SIMPOSIO CLADE REOP

Fig. 5 — Directivos de ONCE y SEEOP en el cocktail de la
Fundacion.

Para todos aquellos que deseen ver los Congresos de
la SEEOP podran ingresar a través del siguiente link

https://SEEOP.oftalmo.network

Para la versién on demand del Ultimo Crongreso de
la SEEOP 2024 podras inscribirte a través del si-
guiente link
https://www.estrabologia.org/xxxicongre-
so-2024/plataforma-seeop-oftalmo-

network

0.30




- XXIV CONC
ClADE 2025

lﬁi B

HOTEL SEDE

CLADE

TP LA T LA MR AN
ORI LA TR AR A0 [ ESTRL AR




12 al 15de

TERCER ATENEO DEL CONSEJO
ARGENTINO DE ESTRABISMO

Joint Meeting of the European
and Internacional
Strabismological Associations
Pieerre Baudis Conference Centre
Toulouse, France
https//www.esa-isa2024.org/

26 de JULIO

19a21hs.

@ cAE

QUINTO ATENEO DEL CONSEJO
ARGENTINO DE ESTRABISMO

Hospital Oftalmolégico Santa Lucia
Consultores Oftalmolégicos
Zona Norte (coordina Dra. Constanza Martinolli
cae.miembros@gmail.com

FORMATO VIRTUAL

27 de

SEPTIEMBRE

19a21hs.

@cAE

SEPTIMO ATENEO DEL CONSEJO
ARGENTINO DE ESTRABISMO

Instituto de Oftalmologia Prieto Diaz
Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan
Zona Litoral (coordina Dra. Priscila Amado)
cae.miembros@gmail.com

FORMATO VIRTUAL

19a21de

OCTUBRE

AMERICAN ACADEMY ™
OF OPHTHALMOLOGY

ing Sight. Empowering Lives.

128TH ANNUAL MEETING OF
THE AMERICAN ACADEMY
OF OPHTHALMOLOGY

Chicago, lllinois (USA)

28 de JUNIO

19a21hs.

@caE

CUARTO ATENEO DEL CONSEJO
ARGENTINO DE ESTRABISMO

Hospital de Clinicas José de San Martin
Hospital Aleméan
Zona de Cuyo (coordina Dra. Claudia Giner)
cae.miembros@gmail.com

FORMATO VIRTUAL

23 de AGOSTO

19a21hs.

SEXTO ATENEO DEL CONSEJO
ARGENTINO DE ESTRABISMO

Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez
FOP- Discipulos del Dr. Ciancia
SAOI (Hospital General de Nifios
Pedro de Elizalde)
cae.miembros@gmail.com

FORMATO VIRTUAL

2de

OCTUBRE

@ cAE

OCTAVO ATENEO DEL CONSEJO
ARGENTINO DE ESTRABISMO

Clinica de Ojos Dr. Nano
Hospital Italiano de Buenos Aires
Zona sur (coordina Dra. Hebe Roveran
cae.miembros@gmail.com

FORMATO VIRTUAL

6a9de

NOVIEMBRE

2024 JOINT CONFERENCE WITH THE
EGIPTIAN ASSOCIATION OF PEDIATRIC
OPHTHAKMOLOGY
(EAPOS) AND AAPOS 2023

Steingenberger Nile Palace
Luxor, Egypt

11al 13 de
JULIO

sy znu KUALALUMPUR, WALASIA

5 WORLD CONGRESS OF
PAEDIATRIC OPHTHALMOLOGY & STRABISMUS

nconjunctionwith
14™ MALAYSIAN

OPHTHALMOLOGY
ANNUAL SCIENTIFIC
MEETING
(14™ MSO-ASM)

5TH WORLD CONGRESS OF PEDIATRIC

OPHTHALMOLOGY y STRABISMUS
IN CONJUNCTION WITH
THE 13 THMALAYSIAN SOCIETY OF
OPHTHALMOLOGY ANNUAL SCIENTIFIC
MEETING

Kuala lumpur Convention Center
(KLCC) Kuala Lumpur, Malaysia

12al 14
SEPTIEMBRE

19a21hs.

Paris, France
September 12-14

‘EPOS 2024

Novel Therapies

P 2 S
EPOS 2024
NOVEL THERAPIES

Paris, Francia

11a12de
OCTUBRE

1er ENCUENTRO IBERICO
DE CIRUGIA DE ESTRABISMO
2024 PORTO
PORTO PALACIO
INFO:
www.estrabismo2024.com

FORMATO VIRTUAL
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