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EDITORIAL

nfantil Notti Mendoza
cias Médicas U.N.Cuyo

NOMENCLATURAS y UNIDADES: iNECESITAMOS UN ACUERDO!

INTRODUCCION

Cuando Alicia, se quejé de no poder ver a nadie a lo lejos del camino, el Rey indignado replicé:
“Yo sélo desearia tener esos ojos para ver a nadie y a semejante distancia!”
Lewis Carrol “Alice in Wonderland”.

En 1865 Carrol escribic el epigrafe de arriba, y parece que seguimos en el pals de las Maravillas ya que cada
uno da su propia definicion y medida de varias funciones del ojo. Medimos mal, comparamos mal, y
nuestros trabajos cientificos carecen de la rigurosidad minima necesaria para sacar conclusio-
nes serias. Solo tiene valor clinico, en nuestro paciente en nuestro caso, pero no podemos compartir infor-
mes, superarnos, crecer y hacer crecer la especialidad.

Hace algunos dias, en el marco del Congreso CAE/SAQI, en Bariloche, hice algunos comentarios sobre nom-
bres, unidades, que se repetian una vy otra vez en las diferentes exposiciones. Si bien, todos pudimos enten-
der clinicamente de qué se trataba, no esta bien que hablemos con diferentes términos para referirnos a los
mismos, o lo que es peor, que usemos el mismo término para referirnos a cosas totalmente distintas. Dije que
justamente uno de los quehaceres (quizas de los mas importantes) de estos Congresos, es justamente acor-
dar para "hablar un mismo idioma”. Para esto necesitamos “‘convenciones’, de convenir de acordar y cumplir.
iExisten convenciones que hoy incumplimos! Es la Unica forma que tiene la Ciencia de avanzar, con su eterna
autocorreccion. En ese sentido, se acercé mi amigo, Fernando Prieto Diaz que me convocd para redactar estos
pensamientos a modo de Editorial de mis opiniones en la prestigiosa REOP. Le agradezco profundamente esa
invitacion, ese gesto, y aqui estoy. jManos a la Obral

1) NOMENCLATURA DE ESTRABISMOS:

Me refiero con esto a distintas formas de nombrar la misma entidad. El caso maés claro es la ET llamada eso-
tropia entre los latinoamericanos y endotropia entre los ibéricos. Sugiero usar la terminologia de ellos porque
en exposiciones rapidas como en el Congreso en Bariloche, con la trasmisidn de sonido a veces esotropia se
la confunde con exotropia, mientras que la sonoridad de endotropia es mas diferente.

En el mismo sentido, ya en el libro “ESTRABISMQ" de Julio Prieto Diaz, v Carlos Souza Diaz se plantea llamar

exotropia intermitente y no mas Exoforia-tropia a la XXT, aunque, escrita como X (T) en vez de XXT como la
Academia Americana de Oftalmologia propone.
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2) PRESCRIPCION DE REFRACCION:

Todos sabemos que existen 3 formas de escribir la misma receta: Bicilindrica, (-2.00D x 90°Z-1.50D x 180°;
esferocilindrica con cilindro negativo (-1.50D<-0.50D x 90°); y esferocilindrica con cilindro positivo

(-2.00Z+ 0.50D x 180°). Esto corresponde a una miopia de -1.50D con un astigmatismo de 0.50D.
El acuerdo que planteo aqui es no referirnos a una miopia de -2.00D, aunque en una férmula asf se
escriba. Es -1.50D. Por otro lado, si bien en las recetas podemos omitir la unidad (dioptria, D) no olvidarse de
poner la D que corresponde a la medida de la vergencia (curvatura del frente de onda que viene de un punto
emisor!), cuando hacemos una presentacion o lo escribimos. El signo negativo es una convencion que significa
que el frente de onda se va aplanando, y signo positivo que se va encurvando.

Medimos la curvatura del frente de onda como la inversa o sea 1 dividido la distancia al punto emisor o al
punto donde se enfocara (1/distancia en metros).

El otro acuerdo, es el planteado en el Congreso Mundial de Népoles de 1909 (WOC World Ophthalmological
Congress), donde se convino en escribir siempre 180° y no 0 ° que matemdticamente es lo mismo. Eso es,
aunque el AR nos mida +5.00D Z-2.00D x 180° podemos recetar asi 0 +3.00D<+2.00D x 90° o la férmula
que queramos, pero siempre en 180°y siempre nos referimos a una hipermetropia de +3.00D, aunque escri-
bamos +5.00D. Ademas, me permito sugerir usar siempre el simbolo Z que significa “combinado con”y
que nos sirve para entender la prescripcion.

3) UNIDADES DE DESVIO PRISMATICO:

Sabemos que una lente es aquel componente dptico que cambia la vergencia de los rayos, o sea cambia la
curvatura del frente de onda, mientras que un prisma no. Los prismas sélo cambian la direccidn de donde viene
(o a donde va) ese frente de onda. De ninguna manera podemos usar para medir estrabismos, o para medir
efectos prismaticos de descentrados de cristales la dioptria (D) como se ve en varias exposiciones. La unidad
del Sistema Internacional es la Dioptria Prismatica, que la abreviamos como DP o como A. £sta
unidad (es en realidad una tangente trigonométrica) significa que se desvid tantos centimetros por metro que
avanzo el frente de onda. Sin embargo, a veces se usa el grado sexagesimal el ( 0 ), como medida del
angulo que se desvio la luz. Esto ocurre generalmente cuando medimos desviaciones segun el Hischberg.
Los libros nos hablan de grados sexagesimales segun el reflejo del Hirschberg este en el borde de la pupila
o en el limbo, por ejemplo. jHemos visto desvios que corresponden a grados puestos como DP! En general
sabemos que en bajos desvios una DP corresponde mas o menos a ¥ grado de desviacion (1DP = 1A = ¥5°
= 0. 5°. Por lo tanto, un desvio de 20 grados corresponde aproximadamente a 40 dioptrias prismaticas (20°
=40 DP 0 40A).

Para complicar la cosa, existe una tercera unidad para medir estas mismas desviaciones, que no hace mas que
dificultar el acuerdo necesario. Las cajas de prueba, (y los fordpteros), traen algunos probines para corregir
prismas. Generalmente vienen probines marcados de 1° a 6°. 'emos que estos son grados sexagesimales,
0 sea angulos. Pero NO son como en el Hirschberg éngulos de desviacidn, se refieren al dangulo agudo del
probin de vidrio Crown con un indice de refraccién de 1,5. Son angulos si, pero no de desvio sino del vi-
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drio prismatico de ese probin. £sto lleva a numerosas confusiones y de nuevo hemos visto publicaciones
con este error.

En bajas graduaciones, en bajos desvios, asi como dijimos que una DP corresponde mds o menos a ¥ grado,
aca cada grado del angulo del prisma de vidrio Crown corresponde mas o menos a 1 Dioptria Prismadtica.

En conclusién, podemos decir que: 1 A= 1 o de Prisma = 0.5 o de Desvio. {No equivocarnos!
iAcordemos usar siempre DP o A!

4) AGUDEZA VISUAL:

Es quizds la mas importante de las funciones visuales y los Oftalmdlogos creemos que la conocemos bien.
La evaluamos decenas de veces a diario. Sin embargo, no es tan sencilla. Recién en octubre 2019 (corregida
en el 2021), la Academia Americana de Oftalmologia a través del IRIS 50 (Intelligence Research in Sight) y
del QCDR (Qualified Clinical Data Registry), pudo definir la Ambliopia ?, una de nuestras mas grandes preo-
cupaciones, sino la més grande de todas.

Definimos la AV como funcion psicofisica, foveolar, por la cual distinguimos formas, o extensiones diferentes,
por lo tanto, la medimos como el menor tamafo de algo que podemos reconocer con maxima diferencia de
iluminacion (negro sobre blanco ? ). Obviamente es funcidn foveolar porque ahf cada cono esta conectado con
una bipolar y una bipolar con una ganglionar, (campo receptivo de 1 a 1); mientras que en periferia tenemos 1
baston conectado 10 bipolares, y cada bipolar a 10 ganglionares, (campo receptivo de 1 a 100). Si quisiera ver
con mi periferia la letra E, y suponiendo que estoy a una distancia tal que cada “rayo negro de cada rama hori-
zontal de la E"y cada “rayo blanco de cada espacio entre las ramas” llegue justo a un baston diferente y vecino,
en mi cerebro solo podria ver una imagen gris, ya que llegaria todo a la misma neurona del cuerpo geniculado
externo, y del occipital, mientras que, si esa misma E se proyectara de mismo modo en fovea, (raya negra en
un cono, blanca en otro, negra en un tercero blanca en un cuarto, y negra en el quinto cono), pues veria una E.

En el WOC ya nombrado de Napoles de 1909, se consensud usar la inversion de Snellen, o sea se definio a
las Agudezas como la inversa de tamafos de extension, o sea como 1/tamario y el tamano se lo tomd como el
angulo que podia reconocer el paciente. De ese modo, a mas tamano, mas angulo, corresponde menos agu-
deza, ya que ver mejor significa resolver un angulo mas chico y a los colegas en 1909 no les gustaba que un
numero mas chico indique una funcion mejor y un nimero mas grande peor funcidn.

Por eso la inversion de Snellen como 1/angulo. Asi, mejor AV tiene un “ndmero més grande”y peor AV mas
chico. En efecto el que ve 10 minutos ve 10 veces peor que el que ve 1 minuto. Otra convencién también,
fue llamar a 1 minuto, 10/10 o0 MAR (Minimo Angulo de Resolucidn) *. Por lo tanto 1/10 eran 10 minutos,
al revés, y el numero mas grande era mejor agudeza. Invertido, igual que las sensibilidades que se las definid
como inversas de contrastes, tiene mejor sensibilidad el que capta menos contraste.
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Todas las agudezas son inversas (1dividido algo): agudeza cinética, estereoscdpica, Vernier etc. Otra con-
vencidon mas del congreso citado fue que se decidid llamar infinito o lejos a cualquier distancia mayor
de 6 metros. Y como 6 metros son 20 pies 5, ademds de la inversidn propuesta por Snellen en décimas,
(10/10, 1/10, etc.), aparecic en sextas (6/6, 6/60), que hace alusidn a que ve a 6 metros lo que debe ver a 60
metros o que ve a 6 metros lo que formaria un minuto a 60 metros, o sea deberia ver a 60 metros), y en vigési-
mas, haciendo alusidn al infinito de 6 metros o 20 pies (20/20, 20/200 indicando que ve a 20 pies lo que debe
ver a 200 pies o que ve a 20 pies lo que forma un angulo de un minuto a 200 pies y debié ver a 200 pies). O
sea, por ejemplo, 10 minutos de dangulo requerido para resolver cada brazo de una letra o una forma se puede
expresar seguin la inversion de Snellen como 1/10, (ve a 1 m lo que debe ver a 10m); o 6/60, (ve a 6m lo que
debe ver a 60m); o 20/200, (ve a 20 pies lo que debe ver a 200 pies). 5 minutos de angulo requerido para
resolver cada brazo, en vez de 10 minutos es el doble de agudeza de 1/10, dos veces mejor ya que 5 minutos
es la mitad de 10 minutos, y se puede expresar como: 2/10, (ve a 2m lo que deberia ver a 10m); 6/30, (ve a 6
m lo que debe ver a 30m); y 20/100, (ve a 20 pies lo que deberia ver a 100 pies).

La AV es una funcién del complejo févea-cge (cuerpo geniculado externo)-occipital. No importa
si es de lejos o cerca o con telescopio o acercandonos o alejandonos. Hace alusién al minimo
tamafio que podemos resolver, separar, entender, en la mejor de las condiciones posibles con
maxima diferencia de contraste entre una forma y la de al lado. Ese dngulo (en grados metros o
pies), es el mismo.

Ademds, como funcidn foveolar, debemos tomarla corregida, sino no es funcién foveolar. Cuando tomamos lo
que llamamos “AV no corregida”, no es Agudeza Visual, lo que expresamos. Existen algunas diferencias para
esto, llamadas fendmenos de Aubert Foster o Stiles Crawford, pero son irrelevantes en la préctica clinica ha-
bitual, para nuestra necesidad de nomenclatura comun y acuerdo de unidades. Sugiero fuertemente usar
la unidad de Snellen en décimas como se decidié en Napoles hace mas de 100 afios, por mas que
en USA hablen pies® .

/Cdmo medir esta funcidn? Podemos poner un optotipo y alejar al paciente para ver hasta donde sigue re-
conociéndolo, (optotipo fijo distancia variable) o podemos dejar el paciente en una distancia fija y cambiar el
optotipo (distancia fija, optotipo variable). Lo Unico que nos interesa es el angulo que se genera y es lo mismo
de cerca o de lejos. jEl problema se genera al advertir que todas las sensaciones bioldgicas son logaritmicas!
;Qué significa esto? Simplemente lo que conocemos desde la fisiologia normal como ley de Weber-Fechner:
La Percepcion es proporcional al logaritmo del estimulo. Por ejemplo, si tenemos en la mano un peso de 1Kg
debemos aumentar 100 gramos, lo que llamamos “jnd” (just noticeable difference), que es el 109, o sea que
debemos aumentar o disminuir un 10% para que nos demos cuenta de la diferencia de peso. En caso de tener
10 Kg, el “jnd” es 1Kg, si aumentamos 100g como antes no notamos que hemos aumentado o disminuido el
peso.

-1KgalKgy100gramos— 10%

-10Kga 11 Kg— 10% (no se perciben 100g) IND" just noticeable difference= 109%=0, 1
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Entonces el problema ha sido que para no tener que mover al paciente se han construido carteles que llama-
mos aritméticos, que son como si me pusiera a 10 metros y forma cada barra de mi optotipo (cada raya de la
letra E tres oscuras y dos claras) un minuto de angulo. Si el paciente lo ve se llama 1 minuto o 10/10 o0 20/20
0 6/6 o MAR. Si el paciente no lo ve, lo acerco a 9 metros, a 8 metros y asi. Los carteles logaritmicos estan
construidos como si siempre me acerco o alejo un porcentaje de distancia, no una distancia fija. El caso del mas
conocido de Baylie y Lovie o del ETDRS (Early Treatment Diabetes Research Study) en LogMARrs, es de un
26% 0 0.1logmars (10%1=269%7). Una logMAR significa logaritmo de un mar que como dijimos antes es la con-
vencion de 1909 de Néapoles (MAR= minimo angulo de resolucidn), que se convino era de un minuto de angu-
lo. Como dijimos al comienzo la Academia Americana de Oftalmologia definid por ejemplo la Ambliopia recién
en 2021 en logmars. Antes habia una dispersion de prevalencia segun uno considerara ambliopia que haya
una diferencia de “una linea o dos lineas de cartel aritmético” Medida absurda que no debe usarse porque la
percepcion es logaritmica. jNo es lo mismo que mejore un tratamiento de 1/10 a 2/10 (el doble, “una
octava”), que es una linea de cartel, a que progrese de 8/10 a 9/10 que también es una linea de
cartel, pero no hay casi nada de aumento, no es el doble, es solo 1/8 lo que mejoré y aumento!
Debemos ponernos de acuerdo en usar unidades logaritmicas cuando medimos agudezas.

Los carteles aritméticos son demasiado detallistas en buenas agudezas, pero muy poco precisos en bajas
agudezas. Adelantarse un metro, estando a 10 metros es poco es mucho detalle, pero acercarse un metro
estando a 2 metros es acercarse a la mitad de la distancia. En definitiva, podemos medir la AV con el método
que queramos, pero si vamos a hacer un trabajo cientifico, cuanto mejora o empeora la Agudeza debemos
convertirlo a unidades logaritmicas, que son relativas, (no siempre me acerco un metro sino siempre me acerco
un porcentaje de lo que estaba). En este sentido debemos recordar la cartilla de Byromat presentada por el
CAQ hace ya un par de afios. En efecto, ésta corresponde a lo mismo que hemos presentado, pero para AV de
lejos, pero en AV cercana, ya que el cartel de Jaeger para cerca, es una antigliedad, caprichosa solo validada
por el uso.

4a) AGUDEZA VISUAL POR TEST DE MIRADA PREFERENCIAL

En la misma época que Baily y Lovie en Australia creaban el cartel logaritmico en logmars, en la década del
'70, Davida Teller, y Velma Dobson, describian sus carteles grandes con grillas en un costado y un orificio en el
medio para que el observador vea la “mirada Preferencial de bebe” a través de dicho orificio, ya que las grillas
llaman mas la atencidn que el vacio. Se confirmd que la AVG (Agudeza Visual en Grilla y la AVR (Agudeza
Visual Reconocimiento), la de los carteles de Snellen, correlacionan perfectamente.

Hoy tomamos la AVG a través de los llamados “Cartones de Teller” o se han simplificado a través de unas
paletas que el observador muestra al nifio. Estas paletas NO correlacionan con la AVR como los de Teller en
que el ortoptista estd “escondido” detras del cartel. Por lo tanto, la Convencién que se impone es infor-
mar cuando damos una AVG por Test de Mirada Preferencial (Preferencial Looking Test, PLT en
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inglés) si es por Cartén de Teller o por paleta ya que los resultados no son similares y no pueden
compararse. jLas paletas nos orientan nos pueden dar una idea, pero no miden AV! Las paletas
estan sesgadas por el movimiento de brazos del Operador.

Otro detalle no menor, a tener en cuenta, es que tanto las paletas como los cartones de Teller vienen gra-
duados en “ciclos por centimetro”. (Muchas veces expresado como cyc/cm por su abreviatura
en inglés). Cada ciclo corresponde a una raya blanca y una raya negra. Otras veces los vemos
presentados en rayas /cm y debemos saber que si dice 32 rayas/cm corresponde a 16 ciclos/cm.
Esto en si'ya constituye el origen de un problema a la hora de medir y de informar estos estudios, pero ninguna
de estas medidas corresponde a un angulo, (que era lo que nos interesaba en la medicion de una Agudeza
Visual). Por lo tanto, el fabricante debe proponer distancias en que debe tomarse el estudio
que por lo general son de 38cm, 55cm y 84cm. Por ello, viene un cordel de cada una de esos largos,
para separar del estimulo los ojos del paciente. Entonces si tenemos un dngulo, (ya que cada raya del cartel,
dividida por la distancia corresponde a la tangente de un angulo). Obviamente el angulo sera mayor mientras
mas cerca estemos y la agudeza menor. La distancia aparentemente caprichosa de 55cm estd especialmen-
te calculada porque los numeros coinciden entre ciclos por centimetro y ciclos por grado, a 55cm. (A 55 cm
coincide centimetro y grado: cyc/cm= cyc/grado.) Cada ciclo hemos dicho corresponde a una raya blanca y una
negra, entonces ya ciclos por grado (cyc/degree), corresponde también, a una unidad de agudeza
visual ya que con este dato podemos obtener el angulo y es facil traducirlo a unidades Snellen
en décimas en pies, en logMARs o en lo que queramos. En conclusién, debemos informar el TMP
en ciclos/grado. Si lo hacemos en ciclos/cm o rayas/cm, debemos informar también la distan-
cia a la que se hizo el test, sino NO es una unidad de AV al no constituirse un angulo. Si a esto
sumamos la necesidad de informar si era Cartén de Teller o Paleta completamos el acuerdo
imprescindible.

Por si no es ya suficientemente complicada la cosa, los Cartones de Teller o Paletas de Mirada preferencial que
como dijimos, vienen en cyc/cm, vienen graduadas de media octava en media octava como salto de un cartel
a otro. ;Qué es una octava entonces? La nombramos al pasar mas arriba como una unidad logaritmica donde
cada escaldn es el doble (o la mitad segtin subimos o bajamos) que el anterior. EL nombre esta tomado de la
Musica, donde ya desde Pitagoras sabemos, que, si obtenemos una nota con una cuerda, digamos un fa, para
obtener otro fa pero mas alto hay que reducir la cuerda a la mitad, y obtendremos un fa “una octava mas alta”
Si volvemos a dividir la cuerda a la mitad, obtendremos un tercer fa dos octavas més alto (sonido mas agudo)
que el primer fa. Por lo tanto, a diferencia de los logmars del ya nombrado cartel del ETDRS, de Baylie y Lovie,
en que cada logmar es 10 veces mds y cada 0.1logmar es 26% mas, aca, una octava es el doble y corresponde
siempre a 0.3logmars, o sea 3 escalones o lineas de cartel logmar es siempre una octava. Es pasar de 1/10 a
2/100de 4/10a 8/10 0de 5/10a 10/10.

Y qué es entonces media octava? jRecordemos que los cartones de Teller y las paletas vienen graduadas

de media octava en media octaval Asicomo dijimos que 0.1 logmar era un 269, porque era 10%!, ahora
medio logmar sera 2°°, o sea 2 elevado a la ¥2 a la 0.5 que es media octava, y este numero es un 419% . Cada
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paleta o cartdn de Teller corresponde a una AV 41% mayor o menor segun pasemos de un cartén con menos
a uno con mas rayas, o viceversa.

RESUMEN:
He pretendido cumplir con lo requerido y poner a disposicién de los colegas mis pensamientos y razones para
que acordemos un modo comun de medir y de hablar.

El Caso 1, es respecto a los nombres de algunos estrabismos.
El caso 2, respecto a como hablamos y a qué nos referimos cuando citamos una prescripcion de un anteojo.

El caso 3, ya mas complejo, hace alusion a las confusiones que hay respecto a las mediciones de los desvios
en dioptria prismatica, (que repito, nada tiene que ver con la dioptria comun de la refraccidn que mide vergencia
y no desvio), el angulo de desviacidn y el angulo del probin de vidrio Crown de indice de refraccidn de 1,5.

El caso 4, respecto de las unidades Snellen en décimas, en metros y en pies, y la necesidad de hablar en
unidades logaritmicas: logmar.

El caso 4a, corresponde a un caso especial de toma de agudeza visual, cuando se lo hace con el Test de Mi-
rada Preferencial. Se explican las diferencias entre cartones de Teller y paletas, y se indican qué son los ciclos/
cm, rayas/cm, ciclos/grado y las distancias y por qué se eligieron esas para tomar la AV con este método. Se
explica también a que se refiere la octava y la media octava ya que es el salto de cartel a cartel de las diferen-
tes tarjetas o paletas de este test.

Si bien unificar criterios y mediciones es complejo, creo que debemos hacerlo para que nuestros estudios y
mediciones tengan valor cientifico y no ocurra como cito en el epigrafe respecto a Alicia y sumundo de Mara-
villas.

1-También se dice que vergencia es la apertura de los rayos, siendo rayos las perpendiculares al frente de onda.

2-En efecto hasta 2021 no habia una definicién exacta de a partir de qué diferencia interocular de AV se consideraba Ambliopia
3-Asi podemos hablar de: 1) Minimo visible (relacionado con la Retina, capacidad de Visibilidad). 2) Minimo cognoscible: (relacionado
con el cerebro, capacidad de reconocimiento). 3)Minimo separable: (relacionado con la dptica del ojo, capacidad de Resolucion). 4) Mi-
nimo desalineamiento: (relacionado con la retina v la dptica, capacidad de localizar, en el espacio o en el tiempo)

4-Se suponia que nadie podia ver mejor que eso porque 1 minuto es la medida angular del ancho de un cono con respecto al punto
nodal del ojo reducido de Gullstrand, de ahi maxima visién o MAR. No se tuvo en cuenta la naturaleza ondulatoria de la luz.

5-Pie es la distancia que media el pie de Carlomagno: 30.48cm. Hace mas de 100 afios el presidente Grant en USA, mas o menos al
mismo tiempo que Sarmiento entre nosotros firmaron la declaracién de acabar con estas unidades y adherirse al Sistema Internacional
(Sl), pero no cumplieron y siguen usando unidades mas incémodas.

6-ijCuando inflamos gomas de nuestros vehiculos por ejemplo a 30, usamos libras por pulgada cuadrada (pound per square inch) en
vez de kilopascales!

7-100.1=1.26. Si estoy a 10m me acerco un 26% que son 2,6m, a 7.6m. Luego me vuelvo a acercar a un 26% de 7.6m, que son casi
2m, lo que me acerco, sea tomo la AV a 5.6m. Luego me acerco un 26% de 5.6m, que es 1.5m y tomo la AV a 4.1m. En vez de acer-
carme 1m siempre la cantidad va variando.

8- 205 =,/2= AV1/AV2 = 1.41. La octava corresponde a un logaritmo en base 2 y el logmar en base 10.
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ORES REOP

1. EDITORIAL: Ya de regreso hace pocos dias del exitoso Congreso SAOI-CAE 2024-Bariloche, en donde
pudimos reunirnos la mavyoria de los Editores REOP e intercambiar opiniones sobre proyectos de cémo dise-
flar y evolucionar la revista para el préximo afio. Alll le solicitamos al Dr. Carlos Kotlik (Argentina) que aclare
en forma de Editorial algunas controversias que surgieron durante sus discusiones espontaneas (fuera del
Programa), especialmente a lo que concierne a las unidades de medida vy su estandarizacion. EL nos ha res-
pondido con celeridad vy el resultado es el Editorial que les ofrecemos, que tanto por el tema tratado como por
el estilo tan personal del Dr. Kotlik les resultara de interés y seguramente les inducird a investigar mas sobre
estos topicos. Muchas gracias Dr. Carlos j

2. TERATOMA: La Dra. Alejandra lurescia (Argentina) nos ofrece un Caso de Oftalmologia Infantil muy com-
plejo y completo. Es un caso que impresiona porgue es un tumor congénito muy deformante del rostro y de
la posicidon el globo ocular. Y es realmente maravilloso llegar al final de la lectura del caso y la observacion
de las figuras y sorprenderse que como consecuencia del profesionalismo del equipo tratante, y porque no
también de su virtuosismo quirdrgico, ese nifio conserva su 0jo y su visién. {Gran caso de la REOP!

3. III NERVIO x 3: La Dra. Mariela Elias (Argentina) nos ofrece la complejidad de la Paralisis del lll nervio cra-
neal. Nos presenta tres casos y nos ensefia como ellos son diferentes etiolégicamente, semioldgicamente vy
asi deben ser resueltos en forma distinta. Aunque sabemos que en las Paralisis del lll la palabra “resolucién”
esta refiida con la realidad.

4. GRAND ROUNDS BY FEDERICO VELEZ: Nos presenta su segundo Grand Round. EL caso elegido es
complejo vy los invitados a participar son prestigiosas figuras internacionales. Se publica en inglés y se agiliza
con los podcasts. EL Dr. Jacobo Yariez (Espafa) es quien organiza la estructura multimedia. De esta manera
REOP continla expandiéndose mas alla de sus fronteras Iberoamericanas.

5. ENTREVISTA: La Dra. Fernanda Krieger (Brasil) en su tradicional interview entrevista a uno de nuestros
Editores , el Dr. Carlos Laria (Espafia), pionero en la video-oculografia. Todos sabemos que el Dr. Carlos tiene
mucha sabidurfa que transmitir a sus colegas y esta entrevista lo confirma.

6.MUNDO REOP: Como siempre toda la actualidad vy los Eventos de Estrabismo & Oftalmologia Pediatrica.
7. FE DE ERRATA: En el CASO CLINICO N° 68, encabezado por el Dr. Rodolfo Aguirre (Argentina) v publi-

cado en REOP Vol XI N°3 Septiembre 2024 p 16-24 , se omitid a la segunda autora la Dra. CLAUDIA POLO
(Argentina). Le ofrecemos nuestra disculpa.
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C.C. 69 Teratoma Orbitario:
caracteristicas clinicas, diagndsticos diferenciales
y tratamiento

RESUMEN

Se presenta un recién nacido con proptosis iz-
quierda que le impide el cierre palpebral. Las
neuro-imagenes de cerebro y drbita indican le-
siones multiquisticas que ocupan la totalidad de
la drbita y se extiende al seno maxilar. Sin bien
clinicamente se considerd un “Teratoma”, se ba-
rajaron distintos diagndsticos diferenciales de
las proptosis en neonatos tales como el heman-
gioma, quiste dermoide, malformacién linfatica,
rabdomiosarcoma o neurofibromatosis. Se indi.

Introduccion

El teratoma orbitario es una rara patologia con-
génita que se origina en todas las capas de las
células germinales. Se presenta en un recién na-
cido como proptosis unilateral, con crecimiento
rapido, que conduce a una queratopatia por ex-
posicion. Los teratomas son un grupo de tumo-
res altamente heterogéneos e histolégicamente
pueden ser clasificados como neoplasias benig-
nas o estar constituidos por elementos malignos.
Los primeros reportes datan de 1935y 1948(%
y en la literatura se informan 101 casos, la tera-
péutica quirlrgica es variada, siendo el aborda-
je neuroquirurgico el adoptado en este paciente
para preservar el globo ocular, asegurando una
mejor cosmética y un crecimiento orbitario simé-
trico.

Caso Clinico

Se describe el caso de un recién nacido mas-
culino de 37 semanas de gestacién, controles
prenatales normales, sin anomalias y serologias
negativas, evidencia gran proptosis de su 0jo iz-
quierdo razon por la cual se indica derivacion ur-
gente con el servicio de oftalmologia. Al examen
la proptosis congénita izquierda, impide el cierre
palpebral, sin reaccion a la luz, con oftalmoplejia
completa, quemosis conjuntival e hiperemia. De-
bido a la opacidad corneal el fondo de ojo no fue
posible evaluarlo. Fig. 1

Fig. 1
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Se le practicd resonancia magnética cerebral vy
de drbitas en la que se observd masas quisticas
multilobuladas con una mezcla de tejidos que in-
cluyen calcificacion, grasa vy osificacion, de sefal
heterogénea que reemplazaba el contenido or-
bitario izquierdo. Fig. 2-4

Fig. 2 Fig. 3

Fig. 4

La tomografia computarizada mostrd una lesion
heterogénea multilobulada compuesta por areas
calcificadas hipodensas e hiperdensas que abar-
can toda la cavidad orbitaria con expansion dsea,
destruccion parcial de las paredes orbitarias,
principalmente del piso, crecimiento exofitico y

CASO CLINICO
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multiples areas quisticas con extensién a seno
maxilar. Fig. b

Fig. b

Los diagndsticos diferenciales fueron Heman-
gioma orbitario, Malformacién Linfatica, Quiste
Dermoide orbitario, Rabdomiosarcoma o Neuro-
fobromatosis.

Se realizo tratamiento quirdrgico del tumor por
via trascraneal bicoronal con el Servicio de Neu-
rocirugia logrando su completa escisidén con pre-
servacion del globo ocular. Fig. 6

Fig. 6

Fig. 7
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linizacion apropiada para la edad sin evidencia
de tumor residual o recidiva local. Fig. 13-15

Fig. 13

Fig. 10

La anatomia patoldgica indicd: proliferacion neo-
plasica constituida por las 3 capas germinales
con formacion de piel con anexo, pared intesti-
nal, tejido muscular, adiposo y nervioso. No se
observan otros componentes germinales ni neu-
roepitelio. Fig. 11y 12

Fig.y 12

Tres meses después de la operacidn, una reso-
nancia magnética de control mostré un parén-
quima cerebral completamente normal con mie-
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Discusion

Los teratomas son tumores que contienen ele-
mentos de las tres capas germinales: ectodermo,
mesodermo y endodermo.

Se encuentran en una variedad de sitios, pero
de acuerdo con su localizacién se clasifican en
gonadales y extra gonadales, estos ultimos ubi-
cados en la linea media, como el drea sacrocoxi-
gea, retroperitoneo, mediastino, cabeza y cuello
0 region pineal. A pesar que los teratomas de
cabeza vy cuello son histolégicamente benignos
constituyen una enfermedad potencialmente fa-
tal que amenaza la vida del neonato por su cre-
cimiento rapido y por la posibilidad de maligni-
zarse con la edad.

La nueva clasificacion de los teratomas orbitarios
es la siguiente:

A. Teratoma intraocular primario

B: Teratoma orbitario primario

C: Teratoma orbitario y extraorbitario combinado
D: Teratoma orbitario secundario.

La mayorfa de los tumores son intraconales vy
afectan los cuatro musculos rectos, lo que da
como resultado una forma cuadrangular con
proptosis axial y queratopatia por exposicion.

El ojo esta normalmente desarrollado, pero se
encuentra enterrado dentro del tumor. Los te-
ratomas son quisticos, fluctuantes y transilumi-
nantes. Aumentan de tamafo rapidamente des-
pués del nacimiento debido a la acumulacién de
secreciones en los espacios quisticos y de una
proliferaciéon celular vigorosa.

Clinicamente, es dificil distinguir los teratomas
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orbitarios de otras neoplasias benignas y ma-
lignas de la drbita en primera instancia, pero su
rapida evolucidn recomienda la cirugia temprana
a pesar de la dificultad para hacer el diagnosti-
co preoperatorio. El diagnostico diferencial de la
proptosis de rapida evolucion, seria un Rabdo-
miosarcoma el cual es infrecuente en los neona-
tos y las imagenes no son quisticas, el Heman-
gioma que se manifiesta mas tardiamente, crece
mas lento v la resonancia muestra captacion de
contraste, el Quiste dermoide no tiene alta tasa
de crecimiento y las imagenes muestran un quis-
te con contenido, en lo que respecta a la Malfor-
macién Linfatica la proptosis se produce cuando
se rompe algun quiste denominado de chocolate
y es sumamente infrecuente en un neonato. Otro
diagnostico a tener en cuenta es la Neurofibro-
matosis el cual va asociada a otros signos mayo-
res de la patologia.

El teratoma orbitario es tan poco frecuente que
en la bibliografia se citan habitualmente casos
individuales. La revision realizada en la literatu-
ra muestra 101 casos de teratoma verdadero, el
caso que se presenta serfa el numero 102 des-
de el primer reporte en 1935 vy es el segundo
al cual se le practicd cirugia por via transcraneal
para preservar el globo ocular. En la mayoria de
los casos se les realizd exenteracion consideran-
do el potencial de malignidad de la patologfa por
su alto crecimiento e invasion de tejidos y 6rga-
nos nobles, pero se ha reportado la existencia de
masas de células indiferenciadas que se aseme-
jaban al neuroepitelio primitivo, a nivel orbitario o
encefalico que indicarfan su naturaleza maligna.
De todos modos su verdadero potencial maligno

.17




puede no ser evidente ya que se extirpan rapida
y tempranamente. Aunque en 1986 se infor-
ma& por primera vez en el mundo de un caso en
el que después de la reseccidén de un teratoma
benigno, reaparecid un teratoma maligno en la
Orbita tres afios después, en la mayoria de los
casos, el teratoma se puede curar mediante re-
seccion quirdrgica.

El tratamiento quirdrgico precoz es importante
ya que los teratomas crecen rapidamente y afec-
ta el 0jo vy sus estructuras circundantes en forma
irreversible.

La terapéutica en los reportes mas antiguos son
la exenteracion orbitaria, en la actualidad se in-
tenta preservar el globo ocular por ellodistintos
casos informan que la orbitotomia anterior o la-
teral serfa Util.

La técnica utilizada en nuestro caso no se ha
reportado en la literatura. Después de una dis-
cusion interdisciplinaria con colegas de cirugia
maxilofacial, neurocirugia pediatrica, neonatolo-
gla y oncologia pediatrica, se planed una resec-
cion del tumor con preservacion del ojo. Se uti-
lizd un abordaje neuro-quirurgico bicoronal con
muy buenos resultados estéticos, preservacion
del globo ocular y con ello un mejor el desarrollo
orbitario del nifio Fig. 13-15

Debemos tener en cuenta el desarrollo de la sa-
lud mental del paciente ya que la apariencia y
los efectos a largo plazo deben tenerse en cuen-
ta en el disefio de la estrategia terapéutica
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Resumen

Como cirujanos oftalmoldgicos, nos enfrentamos
a menudo a casos de paralisis del lll nervio cra-
neal que despiertan mas inquietudes que certe-
zas. La complejidad de esta patologfa, unida a la
variedad de etiologias y manifestaciones clinicas,
nos llevd a cuestionarnos sobre el abordaje épti-
mo para estos pacientes. Fue esta incertidumbre
la que nos motivod a realizar un analisis detallado
de estos tres casos clinicos, con el objetivo de
contribuir al conocimiento sobre esta condicion
y mejorar nuestra practica clinica, para ofrecer a
los pacientes soluciones potenciales, aunque no
definitivas.

El Primer caso, corresponde a un hombre de
52 anos con diabetes tipo 1, diagnosticado hace
20 afios v con mal control de la misma. Al exa-

men, se presentd con ptosis palpebral, exotro-
pla de gran angulo, limitaciéon en las miradas
superior e inferior y en aduccion, con pupila sin
midriasis. Se destacd un antecedente oftalmo-
légico de edema macular tratado con Avastin,
lo que mejord su vision borrosa y se diagnosticd
retinopatia diabética pre-proliferativa moderada.

El Segundo caso, es una mujer de 29 afios con
antecedentes de traumatismo craneoencefalico
tras un accidente automovilistico. En el examen
oftalmoldgico, presentaba ptosis palpebral, limi-
tacion en las versiones superior e inferior, exo-
tropia e hipertropia. Ademas, se observd gue la
aduccién sobrepasaba la linea media y mejoraba
la ptosis en las versiones hacia la abduccion del
ojo fijador, sugiriendo una posible aberrancia.

Finalmente, el tercer caso, es una mujer de 56
afnos con antecedente de aneurisma de la arteria
comunicante posterior, tratada mediante clipaje
y colocacion de stent por neurocirugia. En el exa-
men oftalmoldgico, se encontrod ptosis palpebral,
exotropfa, hipotropia, limitacion en la aduccion vy
en las versiones superior e inferior.

Palabras clave: pardlisis del lll nervio craneal,
etiologia, clinica oftalmoldgica, incertidumbre.
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Introduccion:

ELIll nervio craneal, conocido como nervio oculo-
motor, es uno de los doce pares de nervios cra-
neales que emergen del cerebro, con un papel
fundamental en la funcidn ocular. Es responsa-
bles de los movimientos oculares que permiten
la visidn binocular vy la percepcion tridimensional
del entorno. Asi como también funciones impor-
tantes relacionadas con la pupila, el parpado vy la
acomodacion®.

EL Il nervio craneal puede verse afectado a
lo largo de su trayectoria. Las causas de estas
afecciones incluyen isquemia por enfermedad
microvascular, aneurismas, tumores, metastasis,
inflamacion, vasculitis, migrafa oftalmoplejia,
traumatismos, meningitis y procesos infiltrativos
como linfoma o carcinoma?®2.

Un estudio sobre las causas de la paralisis del
nervio oculomotor mostrd que el 23,1 % de los
casos tenfan causas desconocidas, el 20,7 %
eran por lesiones vasculares, el 16,2 % por trau-
matismo craneoencefalico, el 14,5 % por otras
causas, el 13,8 % por aneurismas y el 11,7 %
por tumores*.

El tratamiento de la paralisis del lll nervio depen-
de de la localizacién de la lesion v la etiologia
subyacente. La diversidad de causas hace que el
tratamiento oportuno vy adecuado sea un desafio,
por lo que es importante un diagndstico preci-
so vy detallado. Por este motivo presentamos un
analisis de 3 casos clinicos.
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Material y Métodos

Se receptan en el Servicio de Oftalmologia de la
Clinica del Sol tres pacientes con paralisis del IlI
nervio craneal que difieren en su etiologfa.

Paciente 1: Masculino 52 afos, con antece-

dente de diabetes no controlada, quien presenta
visién doble sin signos neuroldgicos ni menin-
geos. La valoracion oftalmoldgica mostré en su
examen:
- AV lejos: OD 5/10 s/c
Ol: 3/10s/c

.Cerca AO: Visidon borrosa, sin poder enfocar
imagen sobre todo en Ol.
-Valoracion Motora: Ol: ptosis palpebral, exo-
tropia de 40Dp (prismaticas) en PPM (posicidn
primaria de la mirada), limitacion en la aducciéon y
versiones superiores e inferiores. (Figura 1).
-BMC: OD: s/p

Ol: Ptosis palpebral, CA formada, pupila
sin midriasis cristalino s/p.
-Fondo de ojo por OBI (MM) AO: se observa
retinopatia diabética pre proliferativa grado mo-
derado.

Se decide interconsulta con Servicio de Diabetes
en forma urgente, interconsulta con Servicio de
Cardiologia, se solicita OCT (Optical coherence
tomography) y TAC (Tomograffa axial computa-
da) de cerebro y orbita.

- El paciente comienza con ejercicios ortdpticos
inmediatamente y oclusion del Ol para evitar vi-
sion doble. Se decide internacién para regular su
hiperglucemia. La OCT evidencia signos de reti-
nopatia diabética preproliferativa y edema ma-
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cular (Figura 2), en la TAC no se observa alteracion en la masa encefalica.

A los 45 dias, el paciente casi no presenta ptosis y expone leve limitacion a la aduccidn y a las ver-
siones superiores e inferiores, mejoro su

AV: OD 7/10sc Ol 6/10sc. Cerca: AO:V 1.75 sigue con ejercicios ortopticos.

A los 70 difas, el paciente asiste a control donde se observa remisién de su paralisis del Ill par de
forma total. (Figura 3).

Fig. 8

Figura 1. Ptosis Severa. XT de 40 Dp Ol, limitaciones en la supra versién, infra version y
aduccién.
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Figura 3. Se observa remision completa de paralisis del lll par
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Paciente 2: Paciente femenina 29 afios, trau-
matismo craneoencefalico grave por accidente
automovilistico. Se realiza resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) por herida en la regién fron-
tal izquierda, evidenciando dano axonal difuso,
focos contusos hemorragicos cortico subcortica-
les (figura 4) y areas restrictivas en difusion en
el cuerpo calloso. (Figura 5). Un aho después es
receptada en el Servicio de oftalmologia donde
se registra:

Examen Oftalmolégico:
-AV: lejos: OD 8/10 sc,

01 8/10 sc.
Cerca AO V 0.50sc.
- Valoracion Motora: Ol: Ptosis, Exotropia 37
Dp, Hipertropia de 10 Dp en PPM.
-Test de duccién pasiva: Ol con limitacién en
la elevacion, depresion y aduccion (Figura 6).
-Fondo de Ojo por OBI (MM): OD: Exciclotor-
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sion, OI: Inciclotorsion. Macula: reflejo foveolar
positivo. Vasos normales para su edad. Retina
aplicada en ambos ojos. (Figura /)
-ARM c/c: OD: -0.50 *160°

OI: -0.25, -0.25 * 20°.
-BMC: OD: Pupila reactiva a la luz y con res-
puesta motora normal. Ol: Midriasis.

-Evaluacion Neurosensorial: No presenta vi-
sion binocular.

- Test de Lang: Negativo

- Test de TNO: Negativo

- Test Random: Negativo

-Test de Fijacién: No presenta fijacién.

-Test de Hess-Lancaster. OD: Secundarismo
con Hiperfuncion de elevadores y depresores,
exagerando versiones en posiciones verticales.
Ol: Limitacidn en elevacion, depresion vy aduc-
cion. (Figura 8).

Aberrancia en la latero versidn derecha, donde la
ptosis desaparece en el Ol. (Figura 9).

Figura 4. Focos hemorragicos corticales y subcorticales.
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Figura 5. Areas restrictivas en difu-
sién en el cuerpo calloso.

Figura 6.

Figura 6 OD fijador

En OIL:

- Ptosis moderada.

- XT 35-37 Dp en PPM e incomitante en las versiones verticales y laterales.

- DV- 10Dp que aumenta en dextro versién a DV 20Dp.
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Figura 9. Aberrancia en dextroversion.

Figura 10. Postquirdrgico. Cirugia Inervacional. Retroceso bilateral de RL +Reseccion
de RM Ol . Se obtuvo OT en PPM, persiste DV- 10Dp , mejoria en la aduccion de Ol.
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Paciente 3: Femenina 56 afios presenta vision
doble, antecedente de aneurisma en arteria co-
municante posterior, sin signos neuroldgicos ni
meningeos. (figura 11y 12).

La valoraciéon oftalmoldgica mostro:
AV OD: Lejos: 5/10 Sc
Ol: 6/10 sc.
CSC: OD 10/10csc Ol: 7/10csc
AV Cerca: OD: V0.50 c/c Ol: visién borrosa, sin
poder enfocar imagen.

- Valoracion Motora: Ol ptosis palpebral, Exo-
tropia de 40Dp, hipotropia 20Dp en PPM (PPM)
con limitacion en la aduccion y versiones supe-
riores e inferiores. (Figura 13).
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-Biomicroscopia: OD: parpados buena funciéon
muscular, CA formada, pupila RCMNL, Cristalino
s/p. Ol: Ptosis palpebral, CA formada, pupila mi-
drigtica, Cristalino s/p.

- Fondo de ojo por OBI (MM): Normal para su
edad, no se evidencia patologia.

Se solicita RMN y TAC de cerebro y orbita e in-
forme neuroldgico que la paciente se encuentra
estable para poder programar cirugia.

Se le indica oclusion del Ol para evitar vision
doble por su profesién Docente, su condicion le
imposibilita realizar su labor en forma correcta y
afecta su autoestima y calidad de vida.

Figura 11. Angiografia. Aneurisma Arteria comunicante posterior izquierda.
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Figura 12. TAC aneurisma Comunicante posterior izquierdo

Figura 13. OD fijador. Ol Ptosis. XT Ol 40Dp + Hipotropia 20Dp en
PPM, limitacion aduccién y en supra/infra versiones.
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1
Figura 14. Posquirlrgico (primera cirugfa). Tucking OS. Retroceso colgante

RLOI + reseccién. Complicacion Inmediata: Deslizamiento RL Ol. Se evi-
dencia ET OI. OD fijador tanto de lejos como de cerca

Figura 15. Postquirdrgico. Segunda Cirugia
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Discusion:

Para comprender verdaderamente el impacto de
la pardlisis del Ill nervio craneal, debemos po-
nernos en el lugar de nuestros pacientes y con-
siderar como esta condicidn afecta su vida diaria.
Imaginémonos por un momento en la situacién
de nuestros pacientes, enfrentandonos a las li-
mitaciones y desafios que implica vivir con esta
patologia.

La paralisis del lll nervio craneal puede manifes-
tarse de manera diversa segun la etiologfa sub-
yacente, como se observa en los tres pacientes
atendidos en el Servicio de Oftalmologia de la
Clinica del Sol. El manejo adecuado y oportuno
de cada caso, basado en un diagndstico preciso
y la implementacion de tratamientos especificos,
es crucial para la recuperacion. La calidad de vida
de los pacientes con paralisis del Il par craneal
es significativamente afectada, tanto en términos
funcionales como estéticos, generando una dis-
capacidad visual que interfiere con las activida-
des diarias, comprometiendo la independencia y
la autoestima del paciente. Es importante tener
en cuenta que, en muchos casos, estas patolo-
glas pueden estar vinculadas a traumas emo-
cionales, exacerbando el impacto psicoldgico vy
social.

Primer paciente: etiologia diabetes, presenta
vision doble e incapacidad de enfocar adecua-
damente, situacion que afecta severamente su
desempenfo diario y bienestar general. La mejora
gradual observada en su estado demuestra la
importancia de un tratamiento integral y conti-
nuo en la patologia diabeticab. Sin embargo, la
recuperacion completa es una expectativa dificil
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de alcanzar, subrayando la necesidad de esta-
blecer una relacién médico-paciente basada en
la empatia y el apoyo constante.

Segundo paciente: etiologia traumatismo cra-
neoencefalico. La rehabilitacion de esta paciente
fue y sera desafiante, ya que el dafio axonal di-
fuso v las contusiones hemorragicas es una en-
tidad rara. En la primera intervencién realizamos
Retroceso RL 8.5mm Ol, reseccion RM 5mm vy
un Retroceso RL OD 8.5mm (inevervacional por
su aberrancia) pero la persistencia de la ptosis,
las limitaciones motoras oculares, y la continui-
dad de su vision doble sobre todo en PPM y en
vertical tanto en la mirada hacia arriba como ha-
Cia abajo, junto con la ausencia de vision binocu-
lar, indican un prondstico mas reservado. Actual-
mente se esta valorando una segunda cirugia de
estrabismo, pero la intervencion oftalmoldgica
debe coordinarse estrechamente con la neuro-
rrehabilitacion para optimizar la recuperacion
visual y funcional6. (Figura 10) A pesar de los
avances médicos, es esencial manejar las expec-
tativas del paciente y su familia, explicando que,
aunque puede haber mejoras, la restauracion
completa de la funcidon ocular es improbable. La
calidad de vida se puede mejorar mediante ajus-
tes visuales, gjercicios oculares y un gran apoyo
psicoldgico debido a su experiencia vivida.

Tercer paciente: etiologfa aneurisma, la vision
doble v la ptosis palpebral afectan directamente
su capacidad para trabajar como docente, impac-
tando su autoestimay calidad de vida. La necesi-
dad de cirugia para corregir la exotropia y mejorar
la funcidn visual fue evidente?, se realizaron dos
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intervenciones quirdrgicas , en la primer cirugia
serealizd : Ol : tucking OS + Reseccién RM 5mm
y Retroceso RL colgante de 8mm, pero luego se
evidencio un ET inmediata posquirtrgico( Figura
14) por deslizamiento de RL Ol por lo tanto, se
re intervino para solucionar esta complicacion ,
obteniendo un buen resultado ( figura 15) , aun-
que en la vision de cerca, la paciente aun refiere
visién doble, por ende utiliza para leer ocluso-
res transparente sobre sus lentes, actualmente
ha retomado sus actividades diarias, sobre todo
laborales, incluso ya maneja su automovil, por-
que en PPM no tiene visiéon doble; lo cual es un
gran impulsor que mejora su estado emocional
y calidad de vida. Aun queda por planificar, qué
abordaje quirlrgico debe ser el indicado a nivel
de sus parpados.

Estos casos resaltan la importancia de un en-
foque multidisciplinario para el tratamiento de
la paralisis del lll nervio craneal, que incluya la
colaboracién entre oftalmdlogos, neurdlogos,
endocrinélogos vy otros especialistas segun la
etiologia subyacente. La adaptacion de los trata-
mientos a las necesidades individuales de los pa-
cientes y la monitorizacién continua son esencia-
les para lograr los mejores resultados posibles.
Establecer una relacion médico-paciente basada
en la empatia es crucial en este tipo de patolo-
gla. Los médicos deben comunicarse de manera
efectiva, explicando los limites del tratamiento vy
trabajando con un manejo integral y humano, se
puede lograr un impacto positivo, mejorando la
calidad de vida y bienestar emocional de estos
pacientes a pesar de las limitaciones inherentes
a la paralisis del lll nervio craneal.
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38-year-old complaints of intermittent diplopia
in primary position constant in lateral gazes,
worse when the patient is tired.

Past ocular history includes history of childhood
strabismus, status post strabismus surgery in
2011 (No records available). Diplopia was
present before he underwent surgery in 2011.

Past medical history positive for cognitive and
balance problems since 2014 and 5 minutes’
transient visual loss. There is no history of
ptosis, dysphonia, or muscle weakness.
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DRA. FERNANDA KRIEGER

Instituto Strabos
Brasil

Dra. Kieger: ;Cuando decidié dedicarse
al Estrabismo y Oftalmopediatria? ;Qué
caracteristicas de cada una de estas es-
pecialidades fueron fundamentales en su
eleccién?

Dr. Laria: Es muy dificil establecer un mo-
mento en el que tomas una decision de ese
calibre, especialmente, en una edad donde
hay mas incognitas que certidumbres y que
va a condicionar todo tu futuro. Creo que es
todo un proceso paulatino desde la infancia,
lo cierto es que es algo que soy consciente
decidi muy joven y nunca se planteo otra op-
cién... o tal vez si como luego explicaré pero
mas fruto de ilusion que de la realidad exis-
tente, pues esa opcidén nunca estuvo a mi al-
cance.

Lo cierto, es que desde miinfancia, tuve con-
tacto con el entorno de la salud y creo que
la motivacion mas importante es que era un
mundo de incégnitas, con grandes desafios,
con muchas posibilidades y sobre todo un
mundo lleno de emociones, desde la incer-
tidumbre, ansiedad, alegria, etc... y especial-
mente esa sensacién de poder ayudar a los
demas. Creo que esas caras de inquietud,
alegria, lagrimas de las familias cuando sales
de una intervencién es algo que solo los que
lo disfrutamos y vivimos apasionadamente
nuestra profesion, sabemos lo que significa.
Alguien confia en ti lo mas valioso que tiene,
por encima de su propia vida, y espera con
ansiedad que cuando lo vuelvas a ver, tu cara
refleje una sonrisa por el trabajo bien hecho.

AL
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Espafa

Dr Laria en la Presidencia del Congreso SEEOP en Ali-
cante (2015)

Ese efimero momento no tiene precio, por
muy cansado que el cirujano pueda estar esa
es la mejor energia para sequir disfrutando
de nuestro trabajo .... y es lo que mas afioro.

Dra. Krieger: Si no fuera médico u oftal-
moélogo, ;Qué imaginaria haber sido?

Dr. Laria: Nunca se me planted otra opcion,
si acaso recordando en el baul de la memo-
ria, en mi infancia queria ser militar, pero
eso era una quimera, pues mis condiciones
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fisicas, que ya apuntaban, lo hubieran hecho
imposible. La carrera militar me atraia en la
infancia, como creo que a muchos nifios, por
la ayuda que prestaban en situaciones de
necesidad, por su estructura de mando in-
mediato, por sus protocolos perfectamente
establecidos, pero desde luego nunca hubie-
ra podido realizarla, para mi esos ejercicios
de subir por una cuerda, correr por una pis-
ta, etc... no eran para mi.

Fuera de esa quimera imposible, nunca tuve
gue plantearme la necesidad de buscar una
segunda opcién en mi carrera. Por suerte
mis notas ya desde la formaciéon basica me
posibilitaban elegir la carrera que quisiese, y
por ello una vez decidido desde muy tempra-
no la opcién de medicina, ya no tenia otro
objetivo en mi futuro que ese.

Dra. Krieger: ;Cuales son sus recuerdos de
cuando comenzd la practica de la Medici-
na? ;Sus mayores desafios? ;Y decepcio-
nes? Sabemos que fue lider de una “huel-
ga” desafiando a autoridades Académicas.
Dr. Laria: Los recuerdos de empezar una ca-
rrera son una mezcla de muchas situaciones
nuevas. El polluelo sale del nido familiar y se
enfrenta a una sociedad, con nuevas amis-
tades, con decisiones propias, con menos
defensas que hasta ese momento, se empie-
za a construir la persona que va a ser en el
futuro. En Espafa por esa época, unos afos
antes habiamos acabado una dictadura y
empezabamos a andar por una democracia,
un camino para todos desconocido, la uni-
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versidad era un reflejo de aquella sociedad.

Yo no fui ningun lider de ninguna revuelta,
solo fui uno mas de un conjunto de estu-
diantes que alentados por lo que llamaban
democracia y los derechos de la misma, qui-
simos ver hasta donde podia llevarnos. Lo
gue hasta ese momento solo habia sido una
mera trifulca con un profesor por un cambio
de fecha de examenes, se fue enredando de
tal forma que comenzamos a vivir la demo-
cracia en primera persona.

El aula de segundo de medicina (1984) se re-
unié en multiples asambleas donde se deba-
tia la decisién a tomar, y empezamos a palpar
el pulso de una democracia, con opositores
a aceptar la decision de una mayoria, con ra-

Dr Laria con Dra Sagrario Maroto en Valencia (2023).
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dicales de uno y otro bando que abogaban
por medidas mas radicales, etc.... pero al fi-
nal triunfé la verdadera esencia de la demo-
cracia, todos acatariamos la decisién de la
mayoria, nos gustase o no. Y asi fue, nos ne-
gamos a entrar en un examen de 2° de medi-
cina, nos amenazaron con suspendernos la
asignatura (todo esto en los primeros meses
del curso), nos declaramos en huelga salvaje
sin acudir a practicas de medicina ni a clases
durante tres meses, nos volvieron a intentar
presionar con suspension de todo el curso,
dando el afio por perdido....... Y al final, tras
esos tres meses de partidas de mus en la ca-
feteria, de tardes sentados en la puerta de
las clases con asambleas interminables, lo-
gramos hacer ceder a esa mano del poder
académico y reconducir la situacién. A los
cuatro meses de iniciadas las clases, se re-
pitié el examen fruto de la discordia, en fe-
cha acordada por todos, se repitieron todas
y cada una de las clases y practicas que no se
habian dado, en horarios maratonianosy lle-
gamos al final de curso, aprobando la gran
mayoria de todos nosotros con grandes no-
tas.

De esta lucha que recuerdo con mucho cari-
Ao, con el paso del tiempo me di cuenta que
nos habia ensefiado algo mucho mas impor-
tante que un simple “salirnos con la nues-
tra”. Nos ensefid a respetarnos entre noso-
tros, a considerar la opinidon del contrario
como la tuya misma, a luchar unidos buscan-
do los logros de una mayoria, fuesen o no
conformes a los de la minoria y sobre todo a
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luchar por unos principios unidos. Esa lucha
nos hizo ganar el apodo de “curso guerrille-
ro”, pero nos abrié innumerables puertas en
la vida. Habiamos aprendido que unidos se
puede conseqguir todo lo que se pretenda, la
fuerza radica en esa unién y la unién se fun-
damenta en el respeto de todos y a todos.

Dra. Krieger: ;:Tuvo un modelo a seguir en
su carreray como éste influyé en sus elec-
ciones profesionales?

Dr. Laria: Si hay una persona a la que ten-
go un gran carifio, respeto y admiracién es
aquella que me ensefié lo mas importante,
la empatia que hay que tener, la dedicacién a
una actividad que no es solo un trabajo. Esta
persona es la Dra Sagrario Maroto. Muchos
la conoceréis, es oftalméloga pediatrica y
estrabdloga con actualmente ejercicio pro-
fesional privado en la ciudad de Santiago de
Compostela, Galicia, Espafia y desde luego
un referente para todos los que hemos teni-
do la dicha de dar nuestros primeros pasos
tutelados por ella.

No es una persona que se prodigue en Con-
gresos, en las redes sociales, que busque la
fama o el protagonismo. A mi maestra, a mi
compafiera y a mi amiga Sagrario, su valor
lo conocemos los amigos y sus pacientes.
Siempre estuvo dispuesta a ensefiarte lo que
sabia, con la simpleza del que te ensefia con
cariflo y nunca con la prepotencia del falso
maestro. Te acompafiaba en las primeras ci-
rugias y sudaba contigo, o incluso mas que
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ty, cuando pasabas ese punto por la esclera
con una inclinaciéon que ponia los pelos de
punta. Con los afios todos sabemos lo mal
que se pasa. Pero te enseflaba a razonar, a
pensar, algo que ahora creo que se esta per-
diendo, no todo esta automatizado, hay que
razonar tus actuaciones y a veces hay que
hacerlo rapidamente y para ello tienes que
estudiar mucho y toda la vida.

Y te ensefaba a respetar a los pacientes, a
tratarlos como si fueran tus hijos o tu fami-
lia. De ella aprendi que las alegrias y los erro-
res del quiréfano te los llevas a dormir conti-
go, que es una profesion de 24 h al dia, que
mi teléfono lo podian tener los pacientes,
no porque ellos estuviesen tranquilos, sino
también para mi propia tranquilidad, porque
me hacia sequir conectado con ellos en todo
momento. Me ensefié que nuestra profesion
es una forma de vida, que hay que amarla o
dejarla, pero que no se la puede engafiar.
Hoy por hoy, Sagrario no es solo una de las
mejores profesionales, sino que es una gran
persona siempre dispuesta a ayudar a sus
amigos.

Si esta entrevista puede ser un reconoci-
miento a alguien, creo que nada mas mere-
cido que honrar en ella a la persona que con
tanto carifio me ayudd desde mis inicios y
gue es una grandisima amiga.

Y como no decirlo, no seria justo olvidar a la
persona que mas me ayudo desde el primer
momento en mi época de residente, mi mu-
jer. Esta profesion es un matrimonio, te casas
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con ella y sin una persona como mi esposa
gue tanto me ha ayudado, profesionalmente
no hubiera llegado a nada. Solo unas lineas
pero creo que mi esposa €s mi gran apoyo
profesional y personal, antes y ahora.

Dra. Krieger: 5. ;Cmo comenzé su interés
en la videooculografia y que ensefanzas
le ha dejado haber participado en su desa-
rrollo tecnolégico?

Dr. Laria: Lo cierto es que estaba cansado
de oir que los estrabdlogos estabamos en la
edad de piedra, que seguiamos realizando
una especie de practicas que eran propias de
la edad media, con multiples tablas de algo-
ritmos dispares para los mismos supuestosy
gue nunca habia cambios.

La oftalmologia de las ultimas décadas habia
progresado hasta dotarse de equipamientos
capaces de hacer cortes en micras, pero no-
sotros seguiamos cotando a mano alzada.
Era cierto que habia tablas quirurgicas basa-
das en la experiencia propia de cada ciruja-
no, pero esa experiencia venia condicionada
por el método de realizar dichos retrocesos o
resecciones, pues no es lo mismo por ejem-
plo, dar un punto por delante que por detras
del gancho.

Me obsesionaba con llegar a la base del pro-
blema, la cual a mi juicio era tener equipos
gue nos diesen medidas exactas, reproduc-
tibles y sin sesgos personales. Cualquier es-
tudio que se base en mediciones con una
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barra de prismas, carecia de la objetividad y
reproductibilidad por la forma de medir del
autor, no digo ya cundo son estudios multi-
céntricos.

Por todo ello tener equipos que pudiesen
aportarnos medidas objetivas de forma rapi-
day reproductible, era fundamental.

Tras aflos de practica con un equipo aleman,
el VOG3D, de una empresa que dejo de pro-
ducirlo, alla por septiembre del 2012 encon-
tré en Milan un equipo de varios Kg de peso
gue supuestamente servia para medir los
movimientos de una prétesis ocular. Al in-
teresarme por el equipo, en seguida me di
cuenta de que sus condiciones no lo hacian
ni de lejos factible para ser utilizado en estra-
bismos, pero tras un intercambio de tarjetas,
recibi unas semanas después una llamada
del CEO de dicha empresa interesado en si
podia ayudarles a desarrollar aquel equipo.
Mis condiciones fueron muy claras: 1- Mi
colaboracion seria puramente cientifica, no
pretendia ninguna remuneracion.; 2- Las
mediciones y los estudios los realizaria yo
personalmente, no queria ningun sesgo de
personas de la empresa a la hora de realizar
dichos estudios o analizar sus resultados,
por ello demandaba tener un equipo actuali-
zado constantemente; 3- Los resultados que
diesen las pruebas serian reproducidos y di-
vulgados por los canales cientificos habitua-
les, sean estos favorables o desfavorables al
propio equipo.

Estas condiciones fueron aceptadas y nos
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pusimos a trabajar. Me encontré con una
empresa dispuesta a colaborar en los avan-
ces del disefio del equipo y en las formas de
registro, y tras no pocos afos de lucha con-
tra el escepticismo de muchos colegas, llega-
mos a lo que hoy en dia es el VIDEOOCULO-
GRAFO GAZELAB.

Partiamos de un equipo con unos graficos
indescifrables, con unas camaras que no
permitian registrar un cover test, con un
peso de varios kilos, que no sabia lo que era
la torsion, ni los datos de un nistagmus y
llegamos a crear a un equipo de gramos de
peso, montado en una montura, que puede
realizar toda la exploracion del estrabismo y
registrar datos de forma rapida, precisa, re-
producible y sobre todo obijetiva.

Tuve el privilegio de presentar los primeros
resultados comparando sus medidas con
pacientes ortoféricos en el CLADE de Bue-
nos Aires, por el afio 2017, en un Curso que
imparti en las jornadas previas y me siento
muy orgulloso de haber contribuido a su
desarrollo. Recuerdo con orgullo cuando el
CEO de Gazelab me ofrecié titular las pagi-
nas de registro con mi nombre, lo cual de-
cliné y solo acepté una breve resefia en una
esquina como disefiador junto a ellos, pero
el verdadero orgullo de haber dado un pe-
quefio paso en este mundo del estrabismo
es mi mayor satisfaccion.

Estoy seguro que la VOG es el inicio de algo
que en el futuro te dira automaticamente
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gue cirugia realizar. Seria lo que ya se conoce
como el programa “Orbit”, en el que tantos
grandes maestros estuvieron implicados,
implementandolo con un sistema objetivo
de medida. Y posteriormente el desarrollo
de equipos que permitan hacer unos cortes
precisos y sutura igual de exactas, seria el
complemento a una especialidad que tam-
bién tiene mucho que decir en tecnologia.
Pero eso lo dejaremos para las generaciones
futuras.

Los estrabdlogos no estamos en la edad de
piedra, no hacemos tratamientos diferentes,
solo aplicamos contantemente nuestra ex-
periencia a una especialidad dinamica, don-
de cada paciente es un nuevo mundo por
explorar.

Dra. Krieger: ;Ha cambiado su vision de
nuestras subespecialidades (estrabismo
y OP) en la actualidad? ;Percibe distinto
algun aspecto?

Dr. Laria: Si, ha cambiado mucho y por des-
gracia no todo lo que veo en mi opiniéon me
gusta. Nuestra subespecialidad no era de-
mandada frente a otras, posiblemente por-
gue su curva de aprendizaje era mas larga,
porque no habia tantas personas dispuestas
a ensefarla y transmitir su conocimiento y
sobre todo, porqué no decirlo, porque su
rentabilidad era muchisimo menor que la de
otras subespecialidades.

Ya lo decia al inicio de la entrevista, esta
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rama hay que amarla las 24 h del dia, exige
una dedicacién plenay no tiene desde luego
la misma rentabilidad que otras ramas.

Tradicionalmente nos manejabamos con
equipos muy basicos, con materiales des-
echables minimos, unas suturas, unos he-
mostetas y unas cuantas piezas en una caja.

Eso hizo que la industria no nos mirara casi
nunca, pero nos daba una gran libertad. No
teniamos sesgos por el acoso de la publici-
dad.

En los ultimos afios la industria ha puesto
Sus 0jos en nosotros como una fuente mas
de indicaciones, asi estamos siendo bombar-
deados por empresas de lentes para gafas,
lentillas, etc.... y creo que nunca debemos
caer en recibir una informacion sin analizar,
nunca debemos perder el criterio de juzgar
los estudios, mas alla de su publicacién en
una revista. Quiero decir que en no pocas
ocasiones he visto empresas que se apoyan
para vender sus productos en estudios que
se realizan por ejemplo, midiendo la refrac-
cidon sin una correcta pauta de dilatacion en
nifios y en base a ello aportan resultados de
reduccion o aumento de la misma en valores
minimos, extrapolando conclusiones cuan-
do menos demasiado optimistas. Si los estu-
dios no son correctos en su disefio, la validez
de sus resultados se reduce a cero y nunca
debemos perder ese protocolo de valoracién
personal, manteniéndolo bajo el mas estric-
to control ético en nuestra toma de decisio-
nes.
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Es muy facil hoy en dia saber si un estudio es
verdadero o tiene muchos sesgos, solo hay
gue leerlo en su totalidad, no solo el abstract,
o el resumen de un triptico publicitario. Nun-
ca debemos perder el valor del analisis y de
la autocritica, incluso con nosotros mismos.
Por otro lado creo que los congresos se han
especializado tanto que se ha perdido en
parte la posibilidad de ensefiar las bases
de la subespecialidad, esos conceptos tan
simples como el manejo de la ambliopia, o
la realizacion de un cover test, que muchos
oftalmdlogos noveles desean incorporar.
Cuantas veces he oido a un oftalmdlogo se-
nior decir que esta aburrido de oir hablar
del parche o de la ambliopia, y lo interesan-
te que ha sido ver una cirugia de Yokohama,
por ejemplo. Sin darse cuenta de que esas
bases tan obvias, es necesario se manten-
gan en las nuevas generaciones y las ope-
raciones mas complejas también tienen su
hueco, pero reducido a una audiencia mas
experimentada. Creo que nunca se debiera
perder en los congresos ese tiempo para rei-
terar lo que para algunos parece obvio, pero
para otros muchos es muy interesante.

También en Espafia hay una lucha por ocu-
par el terreno de falta de especialistas por
otros profesionales que no estan cualifica-
dos ni son médicos, intentando dar una ima-
gen a la poblacidon de que estan capacitados
para hacer revisiones de la visidon. Esto es
cuando menos de riesgo para esta pobla-
cion. Nuestra especialidad es dura, como
muchas otras, pero no puede cualquiera sin
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formaciéon intentar acortar camino y suplir
la escasez de profesionales con otros gra-
dos diferentes. Debemos fomentar nuestra
especialidad y hacerla accesible a los mas
jovenes, es tan dificil o tan facil como otras,
solo hay que quererla, que entregarse a ella,
al igual que otras y fomentarla para las nue-
vas generaciones. Los que amamos nuestra
profesién y hemos dedicado una vida a ella,
no podemos consentir que personas sin la
adecuada formacion intenten suplantar a los
verdaderos especialistas. Las generaciones
futuras también deberdn seguir luchando
por mantener este baluarte inexpugnable
para aquellos no capacitados profesional ni
legalmente.

Dra. Krieger: El CLADE lo ha honrado con
una Conferencia hace poco tiempo, que
fue ofrecida via Zoom y en donde Ud. cul-
miné compartiendo una serie de “maxi-
mas” basadas en su experiencia de vida
profesional. Para culminar este reporta-
je intuimos que los lectores de REOP es-
tarian interesados en conocerlas o recor-
darlas; y tal vez Ud. pudiera desarrollarlas
sin la limitacién de tiempo propia de una
conferencia.

Dr. Laria: Posiblemente fue mi ultima con-
ferencia profesional, junto a la Conferencia
de Honor que imparti en Valencia para mi
querida Sociedad Espafiola de Estrabologia
y Oftalmologia Pediatrica y nunca hubiese
qguerido un broche mejor.

En esa Conferencia que tanto agradezco
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desde mi corazén a tantos amigos de todo el
mundo, no quise fuese una charla magistral,
quise que fuese un dar las gracias a tantos
gue me habéis ayudado durante mis 40 afios
en la medicina y especialmente a esos her-
manos del CLADE que nunca volveré a ver,
pero que siempre estaran en mi carifio y en
mi recuerdo.

No era merecida, los hados del destino inter-
pusieron en mi camino una ELA (esclerosis
lateral amiotréfica), que me hizo frenar pro-
fesionalmente, pero hay muchas personas
gue se merecen mas que yo esa distincion. Si
bien puedo decir que lo tomé como un gran
orgulloy como un dar las gracias a todos mis
amigos cladistas, de verdad he dado cientos
de charlas, pero esas dos a la SEEOP y al CLA-
DE, estan en mi corazén.

En una de las ultimas pantallas recordaba
lo que realmente aprendi, resumiéndolo
en:

1-Los pacientes te ensefian dia a dia. - Es
algo que no debemos olvidar. Los errores
se cometen no solo por inexperiencia, sino
también por exceso de ella, por pensar que
te enfrentas a una cirugia mas y no tomas
las debidas precauciones. Ademas debemos
estar dispuestos siempre a aprender, nunca
debemos creernos que ya lo sabemos todo.
El tiempo nos da muchos conocimientos,
pero no lo sabemos todo. Al principio apren-
demos mucho porque sabemos poco, con el
tiempo aprendemos menos porque mucho
ya sabemos, pero siempre hay algo mas que
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aprender. Siempre hay una maniobra, un
gesto, una accion que puede ser la diferen-
cia entre el éxito y el fracaso, y es nuestra
obligacion saberlo. Siempre hay un paciente
gue te ensefia a sequir aprendiendo, porque
ellos son nuestros verdaderos maestros.

2-Es obligacién ensefiar a los compafieros
mas noveles. - En ocasiones recuerdo con-
versaciones con algun compafiero que me
decia el porqué de ensefar a otros, si a mi
me habia costado mucho aprenderlo, que
ellos también lo hicieran. Yo siempre me en-
fadaba, creo que no hay nada mas hermo-
so que transmitir lo que aprendiste, mucho
de ello transmitido desinteresadamente por
aquellos que ya no estan.

Cuando alguien tiene miedo a que aprendan
lo que ellos, es que saben poco, o han de-
jado de querer aprender. La vida es un tren
en marcha y siempre debemos incrementar
nuestros conocimientos y desde luego debe-
mos ofrecerlos desinteresadamente a nues-
tros colegas, con aciertos y errores.

Nunca hubiéramos progresado si nadie hu-
biera transmitido lo que sabia. Cuando mu-
chos de mis compafieros me decian: ;Por
qué lo haces de esta forma y no de la otra
que he leido también se puede hacer?, yo
les contestaba: “ Porque de esa otra forma
también lo hice cuando nadie me lo dijo, y
ya se en lo que acaba, te lo digo para que no
cometas el mismo error que yo cometi”.

Ademas no olvidéis que es una norma del
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Juramento Hipocratico: “comunicar los pre-
ceptos vulgares y las ensefianzas secretas y
todo lo demas de la doctrina a mis hijos, a
los hijos de mi maestro y a todos los alum-
nos comprometidos y que han prestado ju-
ramento segun costumbre... “

3-Hay que comprender la angustia de los
pacientes. - Cuantas veces he oido frases
como... que pesado es, me lo ha dicho cua-
renta veces, no sé qué se ha creido..... Los
pacientes viven una angustia fruto de la si-
tuacion y de tomar la decisién mas impor-
tante de su vida, dejar en nuestras manos
lo que mas quieren. Demandan seguridad,
demandan oir antes de una operacién lo que
no les puedes aseqgurar, pero sobre todo de-
mandan la certidumbre de que hacen lo me-
jor, dejando su tesoro mas preciado en las
manos de alguien que lo va a cuidar como
a su propio hijo y alguien que lo entiende y
lo comprende perfectamente. Esa empatia
nunca debemos perderla, debemos estar
siempre al lado del paciente.

4-Mantener actualizados los conocimientos.
Por desgracia con las redes sociales muchos
han dejado de asistir a congresos por la in-
formacion ya existente. Yo me pongo a pen-
sar y recuerdo cuantos pacientes no he re-
suelto en una cena del CLADE comentando
con un amigo, en un café de un intermedio
de un congreso, o0 en una conversaciéon dis-
tendida. Porque hay cosas que no se trans-
miten en las charlas, que exigen el raciocinio
de varias personas, o que una idea te lleve a
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la otra y eso no es solo una computadora. Es
obligacion sequir estudiando dispuestos a
aprender hasta el ultimo dia de ejercicio. Po-
demos cometer errores, todos vivimos con
ellos, pero creo que un error por falta de co-
nocimientos por tu negativa a adquirirlos, es
algo imperdonable, y mantener la asistencia
a algunos congresos es imprescindible.

5-No tener temor a preguntar para aprender.
- Muchas veces he visto noveles que se han
guardado una pregunta por no atreverse a
hacérsela al ponente en publico por si se en-
fadaba. Siempre he dicho que molestan las
respuestas pero nunca las preguntas. Con el
tiempo cuando ves una persona que se es-
capa de ser preguntado bajo el parapeto de
una mala contestacién, te das cuenta de que
solo es fruto de su ignorancia y del miedo
a ser descubierto. Cuando algo no se sabe,
hay que decirlo asi, y seguro que alguien te
respondera con la respuesta, con lo cual de
una pregunta a un ponente puede surgir el
aprendizaje del que pregunta y del propio
ponente. Nunca tengais miedo a preguntar,
y si a alguien le molesta “que carajo, que se
aguante”.

6-Recordemos a nuestros maestros, sus
conocimientos perduraran en nosotros y
nuestros conocimientos en los de nuestros
descendientes. - Es el inicio del Juramento Hi-
pocratico; “Venerar como a mi padre a quien
me ensefid este arte...”. Es de bien nacido
respetar a los que nos ensefiaron, y transmi-
tir lo que no nos pertenece, nos dieron sus
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conocimientos gratuitamente para que los transmitamos, con ello perdurard su presencia,
que triste es marchar sin nadie que te recuerde. Yo soy consciente de que muchos pacientes
que han pasado por mis manos en algun momento me recordaran con una sonrisa y con
carifio, el mismo que yo tengo por todos y cada uno de ellos.

Y a vosotros que deciros amigos, me siento orgulloso de poder terminar mi carrera con unas

letras en aquello que tanto amé, cuando con
el maestro Prof. Julio Prieto-Diaz y tras me-
ses discutiendo una articulo de videooculo-
grafia, me consideraba su amigo, Carlos II,
como él me llamaba, poco después me pidio
qgue le ayudara en la LEOP, estaba orgulloso
de hacerlo y después tuvo que marchar, pero
es el mejor ejemplo de ver como su nombre,
su figura, su esencia perdura en la REOP con
Fernando y en una carta de un pobre oftal-
malogo que con ella quiere rendir homenaje
y gratitud a todos los que fueron, los que son
y los que seran.

La vida sigue, hay mucho sembrado y los fru-
tos estan por recoger, es obligacidn vuestra
de LAS GENERACIONES FUTURAS.

Con todo mi carifio y siempre a vuestra dis-
posicion compafieros y amigos LEOP/REOP/
CLADE.

Carlos II

Dr Laria con su esposa Elena (2025).
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