


REOP-VOL XII N° 4
Editores Ejecutivos

Dr. Fernando M. Prieto Diaz (Argentina)
Director

Dra. Fernanda T. S. Krieger (Brasil)
Dr. Carlos Laria (Espafia)
Dra. Pilar Merino (Espaiia)
Dra. Carla Bucco (Argentina)

Editores Asociados
Dr. Ignacio M. Prieto Diaz (Argentina)
Dr. Arturo Castellanos (México)
Dr. Federico G. Vélez (USA)
Dr. Luis Cardenas Lamas (México)

Editor Multimedia
Dr. Jacobo Yafiez Martinez (Espafia)

Roxana Menin /Edicion Digital y Disefio Grafico
Clarisa Capurro /Comunicacién
Zoe Caro /Disefio de Tapa
@zoecaro_intervenciones

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

Su contenido no puede ser reproducido sin autorizacion expresa
COPYRIGHT REOP 2025

INSTITUTO OFTALMOLOGICO PRIETO DIAZ
AV. 53 N° 693 (BBA1900)
LA PLATA - BS AS -ARGENTINA



13

20

23

37

cCe
EDITORIAL REOP
Dr. Fernando Prieto Diaz

Director REOP
Argentina

-PASANDO REVISTA
Directores REOP

-CASO CLINICO N| 76
-SINDROME DE STRAATSMA: REPORTE DE UN CASO

Autores:

Dr. Pedro Julio Acevedo

Oftalmdlogo, Especialista en Oftalmologia Pediatrica
-Médico Oftalmdlogo de la Universidad Javeriana (Bogota).
-Médico Oftalmdlogo Instituto Barrarquer de América,
Cérneay Segmento Anterior del Intituto Barraquer

Dra. Tatiana Vargas Perdomo
Residente Oftalmologia U. Sabana

Dra. Ximena Arellano Ortega
Fellow Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo FUNDONAL

Colombia

-CASO CLINICON| 77
-ALTERNATIVAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO
DE LA ESOTROPIA CON MIOPIA ELEVADA

Dr. Guillermo Gémez

-Jefe Unidad Estrabismo y Oftalmopediatria Hospital Oft.
Dr. Pedro Lagleyze

-Vicepresidente de la Sociedad Argentina de Oftalmologia
Infantil (SAOI)

Argentina

-CASO CLINICO N| 78

-GRAND ROUNDS BY Dr. Federico Vélez
USA

Coordinadora

Dra. Fernanda Krieger, Brasil
Oradores

Dra. Ana Vide-Escada, Portugal
Dr. Augusto Magalhaes, Portugal
Dr. Jorge Breda, Portugal

Dr. Ian Curi, Brasil

Dr. Tomas Mendonga, Brasil

Dr: Mauro Goldchmit, Brasil

-ENTREVISTA
de la Dra. Fernanda Krieger
Instituto Strabos, Brasil

al Dr. Harley Bicas
Brasil

-CONGRESOS



Dr. Fernando Prieto Diaz
Director REOP
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NUESTROS AMIGOS QUE HABLAN PORTUGUES

Este nimero de REOP esta dedicado a estrabdlogos de habla
portuguesa, seguramente sera una revista especialmente sig-
nificativa para todos aquellos profesionales que desde Brasil,
Portugal y otros paises lusoparlantes, han contribuido con sus
reflexiones que nos enriquecen. Con esta edicion queremos
reconocer su labor y fortalecer los lazos que histéricamente
han unido nuestras comunidades de especialistas.

En lo personal debo gran parte de mi formacion a dos de ellos:
Carlos Souza Dias y Harley Bicas. Junto a mi padre han sido
los tres maestros principales en mi formacion estraboldgica.
También he tenido la suerte de colaborar con ellos en diferen-
tes publicaciones. Aunque este tiempo verbal no aplica para
Harley: es el “elegido” para el interview REOP hoy.

Luego de estos dos grandes maestros llegaron dos grandes
amigos: Mauro Goldchmit y Fernanda Krieger. Con Mauro no
solo colaboramos en contenidos cientificos, hemos comparti-
do también encuentros familiares y he tenido el privilegio de
conocer a su padre Dr. Marcos Goldchmit, una persona encan-
tadora. También fui testigo del exponencial crecimiento de la
Fundacion Strabos.

Con Fernanda Krieger no creo necesario aclarar. Hemos sido
amigos y colaboradores desde una manana en Sao Paulo
cuando Mauro me escribid: “Va a pasar a buscarte una Docto-
ra para llevarte al Congreso”.

Precisamente es la Dra. Krieger la Coordinadora del Grand
Round y junto al Dr. Goldchmit completan el team brasilero
Tomas Mendonga y lan Curi, dos expertos reconocidos con
vasta experiencia en estrabismo.

La creciente participacion de miembros del CLADE durante los
congresos en Espafia también nos ha acercado a estrabdlo-
gos y oftalmopediatras de Portugal. La modificacion de los ar-
ticulos del CLADE aprobados en Guatemala contribuira a que
la relacion sea mas cercana en el futuro con la estrabologia



lusitana. Asi, la Coordinadora invitd a la Dra. Ana Vid-Escada,
y a los Dres. Augusto Magalhaes y Jorge Breda.

Debo sefialar que la primera contribucién desde Portugal en
nuestra revista fue hace 10 ahos cuando la Dra. Florencia Mi-
lanese nos acercé al Dr. Orlando Alves Da Silva, pionero de
la Posturologia y que resultdé en un interview que aun no ha
perdido actualidad.

Quiero reconocer también publicamente, a nuestro Editor Fe-
derico Vélez, quien tuvo la idea de realizar su Grand Round
entre expertos de habla portuguesa y agradecer a todos los
Editores REOP que siempre estan abiertos a aceptar ideas in-
novadoras y apoyarlas.

Siendo este el Ultimo numero del afio les trasmito en nombre
de todo el equipo editorial nuestro deseo de Felicidad y Paz
para vuestras familias en las Fiestas que pronto se avecinan
y que 2026 los encuentre concretando sus proyectos y deseos.






Estimados lectores les presentamos REOP Vol XI Nro 4
de cierre de afo con las siguientes propuestas.

CASO CLINICO DE OFTALMOLOGIA INFANTIL. “SINDROME DE
STRASMA”: EL Dr. Acevedo y sus colaboradores nos muestran
un “up date” de esta condicion clinica que alguna vez todos he-
mos tenido la oportunidad de ver algln caso. Es interesante el
planteo, de si la ldmina cribosa tiene la funcion fisioldgica de
marcarle un limite a la mielinizacion del nervio dptico.

CASO CLINICO DE ESTRABISMO “MAPE”: El Dr. Guillermo
Gomez nos presenta la problematica del estrabismo mecanico
ocasionado por la alta miopia, un tema de gran actualidad en
el estudio de los estrabismos y el abordaje quirurgico, tantas
veces complejo en su resolucion.

GRAND ROUND: El editor Federico Vélez tuvo la original idea
de invitar a prestigiosos estrabdlogos de Brasil y Portu-
gal para este Gran Round y a la editora Fernanda Krieger
para elegir un caso y coordinarlo (saliendo de su rol REOP de
entrevistadora). El resultado es un estupendo Grand Round en
el que no solo se discute la resolucion del caso clinico sino
que también nos ensefia como debe ser un pensamiento es-
traboldgico, como se estructura el conocimiento para arribar
a un diagnodstico y una solucion quirurgica.

INTERVIEW: Agradecemos al gran “Haley Bicas” por haber
aceptado este reportaje. Es la Gnica persona entrevistada aqui
mas de una vez (y ya tres), pero Harley merece eso y mucho
mas. La REOP, gracias a la Editora Fernanda Krieger, nues-
tra “Oriana Falacci de la estrabologia” ha realizado reporta-
jes a los largo los doce volimenes a lideres del estrabismo
mundial: A. Jampolsky, A. Scott, A. Ciancia, J. Prieto Diaz, D.
Guyton, B. Kuchner, H. Bicas, C. Souza Dias, G. Vélez, A. Fonte,
J. Demer, J. T. de Faber, D. Granet, S. Kraft, M. Arroyo Yllanes,
M. Goldchmit, C. Laria, A. Fernandez, S. Gamio, F. Shokida P.
Gomez de Liafio, M. Barnoya, R. Gomez de Liafio. En este ter-
cer reportaje Harley nos cuenta su influencia y sus valiosas
anécdotas en el “Smith Kettlewell”, el desarrollo de su “Test” y
realiza una mirada retrospectiva de su rol en la estrabologia y
la ortdptica. Por ultimo nos adelanta su proxima publicacion
“Trilogia”

EVENTOS: Como siempre “lo que sucedid y lo que vendra”.



PREMIOS REOP-INSTITUTO PRIETO DIAZ

Durante el lll Congreso SOPLA y Il Congreso Extraordinario del CLADE
en Medellin (Colombia), en febrero de 2026,
se entregaran Premios en la categoria

Trabajos Libres y Posters

Instituto
Oftalmoldgico
Prieto-Diaz

REVISTA DE ESTRABISMO Y OFTALMOLOGIA “

PEDIATRICA

Los Premios han sido instituidos para fomentar
el desarrollo cientifico en Latinoamérica estimulando la originalidad
o el esfuerzo en investigacion
en Estrabismo y Oftalmologia Infantil

El mecanismo de premiacion y su modalidad seran decidido
por las autoridades de la SOPLA,
como asi también la constitucion del Jurado



niversidad
Javeriana (Bogota).
-Médico Oftalmélogo
Instituto Barrarquer
de América,
Cdrnea y Segmento
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Colombia

C.C 76 SINDROME DE STRAATSMA: REPORTE DE CASO

Autores:

Dra. Tatiana Vargas Perdomo',
Dra. Ximena Arellano Ortega?,
Dr. Pedro Julio Acevedo®

(1)Residente Oftalmologia U. Sabana

(2)Fellow Oftalmologia Pediatrica y Estrabis-
mo FUNDONAL

(3)Oftalmélogo, Especialista en Oftalmologia
Pediatrica y Estrabismo

Introduccion

El sindrome de Straatsma es una
condicion ocular poco frecuente. Las
primeras apariciones en la literatura
se encuentran en un reporte de casos
presentados por Straatsma et al. en
1979, donde se observa una mielini-
zacion de fibras nerviosas retinianas
(MRNF), miopia unilateral y ambliopia.

El sindrome de Straatsma, se carac-
teriza por la triada de MRNF con mio-
pia axial y ambliopia. Esta patologia
forma parte del espectro de anoma-
lias del desarrollo de la mielinizacion
del nervio optico.

En este contexto, se realiza la presen-
tacion de un caso clinico diagnostica-
do de novo en un paciente pediatrico
en la ciudad de Bogota, Colombia.
Este reporte se centra en las caracte-
risticas clinicas, el apoyo diagndstico
y el manejo de esta condicion, con el
objetivo de crear conciencia respecto
al impacto que esta patologia tiene en
la vision del paciente comprometido
y los diferentes desafios en el segui-
miento y tratamiento.

Presentacion de Caso Clinico

Paciente masculino de 1 afo y 7 meses
quien asiste por primera vez con sus
padres por presentar exodesviacion de
ojo izquierdo de 6 meses de evolucion,
comentando que se presenta la mayor
parte del tiempo y es mas frecuente en
vision lejana.

Examen fisico de agudeza visual (AV)
sin correccion: centra, sostiene y man-
tiene (CSM) la fijacion. Posicion prima-
ria de la mirada (PPM) sin correccion:
ortoforia que pasa a exotropia variable
de ojo izquierdo, prefiere fijar con ojo
derecho.

Hirschberg centrado bilateral en vision
proxima.

Cover Test sin correccién en vision le-
jana y proxima: exotropia intermitente
hasta 25 DP con motilidad conservada
de ambos ojos, sin limitaciones y con
punto proximo de convergencia (PPC)
no sostenido, rompe ojo izquierdo.
Refraccion objetiva bajo cicloplegia:
0D:+0.50 -0.25 x 130°

Ol: -10.00 aproximadamente.

Fondo de ojo bajo dilatacion pupilar OD
dentro de la normalidad y OlI: papila ro-
sada, de bordes mal definidos, excava-
cion de 0.1y extensa mielinizacion de la
capa de fibras nerviosas peripapilares
que afecta el haz papilomacular; en pe-
riferia media nasal se evidencia envai-
namiento vascular. Macula y retina ad-
heridas, sin otras alteraciones

(Imagen 1).



SINDROME DE STRAATSMA: REPORTE DE CASO

Se considera que el paciente cursa con mielinizacion de capa de fibras nerviosas
del ojo izquierdo + miopia elevada ipsilateral en quien se sospecha sindrome de
Straatsma, indicando valoracion por optometria, genética y se solicitan imagenes
de extension (ecografia ocular bilateral, potenciales visuales evocados bilatera-
les) y resonancia magnética cerebral simple.

Imagen 1: Fondo de ojo izquierdo con mielinizacién extensa con
compromiso del haz papilomacular, se evidencia envainamiento

vascular nasal

Paciente asiste a segundo control en
donde refieren que se encuentra en
manejo con lente de contacto en Ol
con adecuada tolerancia y mejoria
en la frecuencia de la exodesviacion;
adicionalmente asiste con resultados
de imagenes solicitadas evidencian-
do ecografia ocular OD con longitud
axial (LA) 22.74 mm, cavidad vitrea
sin alteraciones, nervio ecografica-
mente sano; Ol: con longitud axial
(LA) 24.97 mm, vitreo con DVP y mo-
deradas opacidades de mediana re-
flectividad, nervio ecograficamente

sano (Imagen 2). Potenciales Visuales
Evocados normales bilaterales y RMN
cerebral simple dentro de la normali-
dad, con evidencia de un aumento en el
tamano del globo ocular izquierdo
(Imagen 3).

Hallazgos en examen fisico con AV AO
CSM, ortoforia a exotropia Ol, Hirsch-
berg centrado en AO en vision proximal,
al cover test sin correccion a 60 cm or-
toforia con motilidad conservada y PPC
proximo no sostenido que rompe en Ol.
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SINDROME DE STRAATSMA: REPORTE DE CASO

Discusion

La via visual termina su maduracion
funcional entre los 7-8 anos de edad
M el proceso normal de mieliniza-
cion del nervio optico comienza en el
cuerpo geniculado lateral y se dirige
hacia el ojo, terminando posterior a la
ldmina cribosa antes del nacimiento.

Imagen 2: Ecografia ocular AO evidencia de
LA y opacidades vitreas OI

Dentro del desarrollo de la via visual,
el proceso de mielinizacion de fibras
nerviosas se da aproximadamente
al 5to mes (diencéfalo) para conti-
nuar hacia la base del nervio optico
aproximadamente al 7mo mes para
finalmente, al 9no mes terminar este

proceso a nivel de la ldmina cribosa ©.

Historicamente las caracteristicas pa-
toldgicas de las fibras nerviosas reti-
nianas mielinizadas fueron descritas
por Virchow en 1856, posteriormente se
empezaron a describir caracteristicas
anatomicas adicionales del proceso de
mielinizacion patoldgico que condiciona
esta patologia.

La etiologia ain no estd establecida.
Dentro de las teorias encontramos una
descrita por Berlinger en 1931 quien
propone que la lamina cribosa tiene
como funcion detener la migracion de
los oligodendrocitos hacia las células
ganglionares y estimular la diferencia-
cion de ellos para frenar este proceso
en la retina ©; sin embargo, los estudios
histopatoldgicos sugieren un posible
coristoma en retina de estas células si-
milares a oligodendrocitos @ .

La mielinizacion de CFN es una patologia
que afecta aproximadamente 0.58% - 1%
de las personas @, siendo mas frecuen-
te en hombres y en un 20% de los casos,
bilateral ¥, asociandose a miopia axial
y ambliopia (Sindrome Straatsma) con
prevalencia de 0.03% a 10% de los casos,
considerando esta patologia como una
anomalia del nervio dptico.

Imagen 3: RMN cerebral Simple en secuencia T1
(imagen de la izquierda) y T2 (imagen de la dere-
cha), dentro de la normalidad, con tnico hallaz-
go aumento del tamafio globo ocular OI



La mielinizacion patoldgica ocurre an-
terior a la lamina cribosa en la porcion
intraocular y en la cabeza del nervio
optico, afectando la retina sensorial .
El compromiso de la agudeza visual
depende del tamano de la placa mieli-
nizada y la localizacion con respecto a
la macula @,

Clinicamente la mielinizacion de las
fibras nerviosas retinianas (MRNF)
se manifiesta en la fundoscopia como
opacidades blancas estriadas que si-
guen la distribucion de las fibras ner-
viosas retinianas .

Estas lesiones pueden encontrarse en
3 regiones anatomicas: sobre la arcada
temporal superior, a lo largo de ambas
arcadas vasculares y sin continuidad
con la papila optica ®.

Los tipos de mielinizacion se clasifican
segln la localizacion de la siguiente
forma:

-Tipo 1: cuando solo se afecta la
arcada temporal superior

-Tipo 2: cuando afecta la arcada
temporal superior e inferior

Tipo 3: cuando no tiene conti-
glidad con el disco

Adicionalmente dentro del espectro de
esta patologia se ha podido evidenciar
algunas variantes del sindrome, en-
contrando el sindrome de Straatsma
inverso, en el que se observa hiperme-
tropia en lugar de miopia.

El sindrome de Straatsma es una pa-
tologia poco frecuente, lo que hace que
no se detecte facilmente en nuestra
poblacion. Algunas de sus caracteris-
ticas pueden pasar desapercibidas en
una valoracion oftalmoldgica de ru-
tina, por lo cual es importante cono-

cer sus hallazgos principales y realizar
un diagndstico oportuno para iniciar la
rehabilitacion visual de los pacientes
afectados.

Bibliografia
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journals.sagepub.com/home/ejo
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C.C 77 ALTERNATIVAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO

DE LA ESOTROPIA CON MIOPIA ELEVADA

Las esodesviaciones combinadas
con miopias elevadas, especialmente
aquellas mayores a 10 dioptrias pris-
maticas, presentan cuadros clinicos,
resoluciones quirdrgicas y prondsti-
cos muy particulares. Estos cuadros
pueden manifestarse con diferentes
caracteristicas clinicas, por lo tanto es
importante la necesidad de abordarlos
con diferentes técnicas quirdrgicas,
buscando la mas apropiada para cada
caso. Un rasgo particular que los di-
ferencia es la relacion que muestran
entre la progresion de la miopia con
los ahos y el aumento y la complejidad
de la desviacion.

Las esotropias con miopia elevada
suelen presentar grandes angulos,
aisladas o combinadas con marcada
hipotropia, pudiendo ser cuadros uni o
bilaterales.

A diferencia de otros estrabismos,
ademas del examen oftalmoldgico
completo, debemos realizar estudios
especificos:

-Medicion del Largo Axial: habitual-
mente son globos oculares con dia-
metro anteroposterior mayor a 30 mm.

-Imagen de Resonancia Magnética
Nuclear: son globos oculares defor-
mados, con estafilomas posteriores
y laterales, lo que genera desplaza-
mientos en el trayecto de los muscu-
los extraoculares (generalmente des-
plazamiento inferior del recto lateral
y desplazamiento medial de los rectos
superior e inferior).

-Test de Ducciones Pasivas: debe ser
realizado tanto en el preoperatorio
como en el intraoperatorio.

El agrandamiento del globo ocular,
debido a la miopia progresiva, puede
generar desviaciones severas, espe-
cialmente horizontales (MAPE), con li-
mitacion de la abduccion paulatina, que
puede llevar a un “strabismus fixus”.

En algunos casos, el desequilibrio ocu-
lomotor progresivo asociado con alta
miopia se va combinando lentamente
con hipotropia severa configurando el
llamado “heavy eye phenomenon”, esta-
dio avanzado de la misma patologia.

Cuando se planea la cirugia en pacien-
tes con esotropia y miopia elevada, aso-
ciadas o no con componente vertical,
hay que tener en cuenta que estos ojos
van a requerir cirugias proporcional-
mente “mayores a lo habitual” (grandes
retrocesos o resecciones).

No existen procedimientos universa-
les que resuelvan todos los casos, son
estrabismos complejos y cada paciente
debe ser muy bien evaluado antes de
realizar la indicacion quirurgica, que
muchas veces puede ser modificada de
acuerdo con los hallazgos y pruebas in-
traoperatorias.
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ALTERNATIVAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ESOTROPIA CON MIOPIA ELEVADA

CASO N° 1:

Paciente de sexo femenino, 64 anos.
Desvia su OD desde hace 6 afos
(aproximadamente), refiriendo mio-
pia elevada progresiva y ambliopia en
dicho ojo (Fig.1).

Fig 2

Fig 1

Al examen:

-AV c/c 0D: cta dedos
alm

0l: 20/20

-BMC: OD: catarata
nuclear difusa

Ol: s/p

-FO:

0D: no se observa

por opacidad de medios.
Ol: s/p

-Cicloplegia: OD: -

Ol: +1.25 +0.25x165°

-H: ET 20°/25° OD: No fija
ET 55A

(Fig.2).

Krimsky:

Frente al diagndstico de sospecha de MAPE 0D, se solicita imagen de resonancia
magnética nuclear (Figuras 3 y 4) y medicion del largo axial OD. Se constata un
largo axial mayor a 33 mm y no se observa mayor desplazamiento del trayecto del
musculo recto lateral ni del recto superior derechos.

Fig 3

Fig 4

14



ALTERNATIVAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ESOTROPIA CON MIOPIA ELEVADA
I mmmm—m—E— —

Como presentaba buena abduccion (pasaba libremente la linea media) y no se ob-
servaron restricciones en las ducciones activas y pasivas preoperatorias, se decide
realizar cirugia convencional “ampliada”. Debido al dngulo de esotropia de 55A, se
indica cirugia sobre ambos ojos, realizando en:

-0D: Retroceso recto medio 8 mm / Reseccion recto lateral 9 mm
:0l: Retroceso recto medio 7 mm

Resultado Posquirurgico Resultado Posquirurgico
(a las 24hs.) (a los 30 dias)
Fig 5 Fig 6
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ALTERNATIVAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ESOTROPIA CON MIOPIA ELEVADA
I mmmm—m—E— —

CASO N° 2:

Paciente de sexo femenino, 60 afhos.
Desvia su 0D desde siempre, pero
refiere que empeord notablemente
la desviacion en los ultimos 3 afios.
Refiere miopia elevada, mucho ma-
yor en OD (Figura 7).

Fig 7

Al examen:

-AV c/c: OD: No puede evaluarse Ol: 20/25 dif (con esf -5.50)

-BMC: OD: No puede evaluarse (por posicion extrema fija en aduccion)
Ol: s/p

-Cicloplegia: OD: - (no puede medirse)

0l: -5.75 -0.25x175°
-FO: normal en AO, midpico sin lesiones tratables.
-H:ET>50° K: No puede medirse el angulo de esotropia

En las ducciones activas el OD no salia de su posicidn fija en aduccidn (strabismus
fixus) y al realizarlas en forma pasiva el ojo no pasaba la linea media (Figura 8).

Fig 8

16



ALTERNATIVAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ESOTROPIA CON MIOPIA ELEVADA
I mmmm—m—E— —

Las imagenes de resonancia magné-
tica evidenciaban un globo ocular muy
grande, con un estafiloma posterolate-
ral marcado (Figura 9). El largo axial fue
imposible medirlo debido a la posicidn
fija del globo ocular. (Figura10).

Como se observaba un desplazamiento
inferior del muasculo recto lateral y un
desplazamiento nasal del muisculo rec-
to superior (entre ambos formaban un
angulo mayor a 180°), se decide realizar
cirugia en OD con Técnica de Yokoyama
y retroceso amplio del musculo recto
medio.

En el posoperatorio inmediato presenta
ortotropia (Figura N°11), pero a la sema-
na de la cirugia se observa una esotro-
pia residual de 10° - 15°, con muy buena
mejoria en los movimientos del OD, es-
pecialmente en la abduccion (Figura 12).

Fig 9

Fig 10

Fig 11

Fig 12
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ALTERNATIVAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ESOTROPIA CON MIOPIA ELEVADA
I mmmm—m—E— —

Luego de un afno de seguimiento pos-
quirdrgico la esotropia residual se
mantiene estable, y se evaluara (en
decision conjunta con la opinidon de la
paciente), la posibilidad de una segun-
da cirugia para la correccion del angu-
lo residual.

Conclusiones:

Tener siempre presente frente a des-
viaciones oculares progresivas asocia-
das a miopias elevadas:

Representan cuadros clinicos
complejos, con manejo quirdrgico y
prondstico muy particulares.

Suelen presentarse como eso-
tropia aislada (MAPE) o asociadas a hi-
potropias severas (heavy eye).

Pueden ser cuadros uni o bila-
terales.

Requieren la realizacion de
examenes especiales (RMN, medicion
del largo axial y test de ducciones pa-
sivas).

En cuanto a la resoluciéon quirdrgica
del cuadro tener en cuenta:

Requieren cirugias proporcio-
nalmente mayores a lo habitual.

No existe una técnica quiruargi-
ca universal. Las diversas técnicas uti-
lizadas se seleccionan de acuerdo con
un exhaustivo examen del cuadro mo-
tor y sensorial; y cada caso representa
un cuadro particular.

La semiologia intraoperatoria
toma un valor fundamental en estos
pacientes.
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GRAND ROUNDS BY DR. FEDERICO VELEZ

Invitada especial - MODERADORA
Dra. Fernanda Krieger, Brasil

Paciente de 88 anos

Diplopia ha 6 meses. Fecha olho direito para dirigir

Cirurgia de facoemulsificacdo + LIO em ambos os olhos ha 2 anos N&o usa
oculos nem para longe nem para perto

AV sc 0D 20/50 OE 20/25
Refratometria: OD -1,75 -0,75 x 1250 20/20
OE +1,00 -1,00 x 800 20/20
Blefaroptose leve com sulco palpebral alto e profundo bilateral
Biomicroscopia LIO em ambos os olhos

Exame da motilidade extrinseca:
Prefere fixar com olho esquerdo. ET com HToD
PrC fixando OE: Para longe ET 25A-6A Para perto ET 10A-6A
Versoes: discreta limitagdo da elevagao 0D
Fusdo labil com prismas no espaco
Titmus 100”. Lang ndo reconhece
Duplo Maddox: extorgao OD 50
(Observacao: sinal negativo = HToD = hipotropia do 0D)

ET 20-10A ET 20-10A ET 20-10A
ET 25-10A ET 25-6A ET 25-6A
ET 25-6A ET 25-6A ET 30-4A
Inclinando para direita: ET 20-4A Inclinando para esquerda: ET 25-10A

Perguntas para os panelistas:

-Possiveis causas da fusdo labil e como investigar
-Testes e exames complementares

-Diagnostico diferencial

-Tratamento
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Etewige ol

1-Dra. Krieger:;Podria compartir qué influyé en sus opciones
profesionales, desde la Medicina hasta la eleccion del Estra-
bismo como subespecialidad?

Dr. Bicas: Hay una cancién brasilefia que utiliza el eslogan
“Deja que la vida te lleve..” Parece un mensaje irresponsable,
por su determinismo, aunque yo la entiendo como verdade-
ra. Por supuesto que hoy, hay que pensar en “manana”, pero
las condiciones que determinan la vida son tantas y diversas
que el maximo que se puede lograr es sobre un futuro “inme-
diato”, tan pronto como poner una piedra sobre otra piedra
(tanto mejor como sea posible), sin pensar si se esta cons-
truyendo una cabafia o un castillo. En mi nifiez oia decir que
yo debia ser ingeniero, médico o abogado. Pero en la dltima
fase de la escuela fundamental, mientras la gran mayoria de
las nifias se decidian por un curso “clasico” de disciplinas, los
nifios (yo entre ellos) iban a otro, lo “cientifico”, por lo cual
se podia seguir la ingenieria, o medicina, pero no las ciencias
juridicas. Nacido y criado en una ciudad en que recién se ins-
talaba no “una’, sino la” Facultad de Medicina, destinada a ser
la “mejor de Ameérica Latina” y precisamente en la edad de
decidir sobre que “ser” en la vida, me vi sorprendido por la
llegada de colegas que venian de otros lugares para intentar
cursarla. Sobre todo, aunque buenos, yo me sentia mejor que
ellos, sea por sus transitorias condiciones adversas (falta de
los cuidados familiares y amigos, ciudad y maestros aun des-
conocidos, etc.). Asi, sea por las facilidades que me caian en
el regazo, sea por emulacion, sea porque asi lo quiso Dios, la
vida me propuso y yo acepté sin dudarlo por la Medicina. Tuve
una excelente nota de aprobacion de ingreso, hice un curso
sin contratiempos, pero al quinto ano me di cuenta de que no
me gustaba la sangre, ni el pus, ni las secreciones, no poder
arbitrar entre la vida y la muerte, ni siquiera entre dolores y
sonrisas y opté por lo que llamo mi primer escape: la Oftal-
mologia. Mis colegas se escandalizados: “Como ésto? Siempre
has sido un gran estudiante y después de seis afios te decides
por ser (simplemente) oculista?” En verdad, y a diferencia de
hoy, yo era el Unico de una clase de unos 80 que elegia la Of-
talmologia. (El Jefe de Departamento emprendio una extensa
labor de proselitismo para convencer otro estudiante.)

En el curso de especializacion en Oftalmologia, pensé que mi
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preferencia se quedaria, naturalmente, por los trastornos de
la motilidad ocular. Pero la oportunidad de un desarrollo mas
rapido se presento casualmente, cuando la ortoptista Gilda
Baptista Soares De Sordi, encargada de los examenes de es-
trabismo, quedé embarazada y para obtener permiso de au-
sencia de sus funciones tuvo que darnos, a mi colega y a mi, un
curso sobre exdmenes ortdpticos y tratamientos pledpticos.
Asi la reemplazamos y ademas de otras actividades oftalmo-
logicas, me converti en ortoptista, una condicion por la cual
mantengo un gran orgullo.

La eleccion por la vida académica fue una segunda fuga, para

Congresso Brasileiro de Oftalmologia, Campi- “simplemente” en la Oftalmologia, no atender pacientes, sino
nas, 1971 ] estudiar, investigar, profundizar, ensefar.

Bicas a Jampolsky: “Todos los musculos son

elevadores...”

Y asi, muy temprano, antes del término de mi segundo afio de
especializacion, me contrataron como Profesor (y Jefe de la
Seccion de Estrabismo). Sin embargo, es imposible tener una
vida académica sin atender pacientes. Y asi, de poco a poco
(creo que fueron casi diez afos..), nifios y nifias, sus madres
y padres, abuelos y abuelas, mujeres y hombres, con sus pro-
blemas y lagrimas, reemplazados por risas y sentimientos de
gratitud, me convirtieron en médico, un buen médico (dicen y
estoy, hoy, convencido de que lo soy).

Quiza podria haber sido un buen matematico, fisico, o astro-
nomo, pero si volviera a los diecisiete afos, elegiria seguir
todas las rutas por las cuales la vida me llevo.

2-Dra. Krieger:;Tuvo algun modelo a seguir en su carrera y
como influyo en sus decisiones profesionales?

Dr. Bicas: Tan importante como querer hacer algo, es tener las
oportunidades y condiciones para hacerlo. Para la investiga-
cion, el espiritu de la Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto
fue esencial, casi hasta el punto de ser considerada como el
factor mas importante de la Universidad. Entre muchos, uno
de los investigadores mas influyentes de la Facultad fue su
suegro (el fisidlogo Eduardo Moacyr Krieger, después Presi-
dente de la Academia Brasilena de Ciencias). Con el programa
de Posgrado, que se ha convertido en un modelo para todo
Brasil, tuve el honor de dirigir varias Disertaciones de Maes-
tria y Tesis Doctorales, entre las cuales la suya. Por otro lado,
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de Arthur Jampolsky, considerado la culminacion del cono-
cimiento sobre estrabismos, fue decisivo y tranquilizador oir
su comentario sobre la condicion de dejar de ejercer otras
areas de la oftalmologia: “Cataratas? Qué son esas?” Siempre
un provocador estimulante (“Por qué no empezar a construir
una casa desde el tejado?”), tuve con él la oportunidad de se-
siones en que se discutian el orden de ideas preestablecidas.
Recuerdo que en una de esas brainstorms me hizo una pre-
gunta aparentemente ingenua y simple: “¥ que musculos son
los agentes de la abduccion?”.. que la contesté, mas por in-
tuicion, o conocimiento subconsciente, que por efectivamente
saberlo: “Todos (los oculares externos).” Y cuando continud
preguntando, “Demuéstramelo!”, mas por broma que por arro-
gancia, le dije: “Dame 24 horas” de lo que resulto un estudio
de integracion de las fuerzas musculares (“activas”) de con-
traccion y relajamiento, con las “pasivas” (de acortamiento y
alargamiento de los musculos, pero ademas, de estructuras
perioculares) y de disipacion (viscoelasticidad, deformaciones
inelasticas, friccion) fundamentales en el estudio analitico de
la mecanica ocular.

3- Dra. Krieger:;Hubo algln hito en su carrera que le impulso
a explorar nuevos caminos?

Dr. Bicas: Entre tantos acontecimientos, pequenos y grandes,
pero decisivos, que dan forma a una vida, creo que hubo, en
efecto, un punto de no retorno.

A finales de 1972, Gunter von Noorden, contratado para dirigir
The Ocular Motility Service of The Baylor College of Medicine
(Houston), se fue del Wilmer Eye Institute de la Johns Hop-
kins University. Su director, Edward Maumenee, le pidio a
Jampolsky que recomendara a un sustituto. Art me recomen-
do y me invitaron a impartir algunas clases para que fueran
evaluadas por el staff. (La que mas me honra, por su caracter
positivo, es la de un gigante de la investigacion basica sobre
la accion muscular, David Robinson.) Maumenee me hizo la
oferta de contratacion. Me fui de Baltimore a San Francisco
(que entonces, yo desconocia) y Jampolsky me preguntd: “;Y
qué?”. A mi respuesta, «No creo poder aceptar. Maumenee me
propuso un contrato inicial de seis afios, y por lo tanto debia
dejar mi Universidad; y me dijo que durante los primeros tres
afos debia dedicarme principalmente a actividades clinicas,
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para reajustarlas, sin muchas oportunidades para dedicarme
a la investigacion. Y, sobre todo, no sabia si mi familia se adap-
taria a Baltimore». Jampolsky me dijo: «<Entonces ven a San
Francisco. Para hacer lo que quieras. Durante el tiempo que
quieras. Cuando quieras». La invitacion al lugar mas codiciado
para el estudio de la motilidad ocular y tan absolutamente
incondicional, se volvid irresistible. La acepté.

Por un afo estuve en San Francisco (1974-75), al final del cual
Art me llamd: «Ahora te voy a hacer una oferta para que te
quedes». Y le respondi: «<No me la hagas, por tres razones: ne-
cesito volver a Brasil; quiero volver a Brasil; y sé que cada uno
tiene su precio y no quiero saber el mio..». Con una sonrisa,
me respondio, ain mas acogedor: «Lo entiendo. Pero esta es
tu casa: vuelve cuando quieras, a hacer lo que quieras, duran-
te el tiempo que quieras». Regresé mas glorioso que un rey.
No para explorar nuevos caminos, sino para continuar por el
mismo, entonces sin dudas.

Por otro lado, sobre “hitos en la vida”, pienso que, en cada area
del conocimiento hay elementos nucleares (aquellos que na-
cieron para seguirla y son los que la sostienen) y los mar-
ginales (aquellos que no nacieran para seguirla y, al revés,
con ella se rebelan, intentando modificarla). Yo me siento mas
como un investigador que como un ejecutor en la Oftalmolo-
gia. Y, por lo tanto, también debido a mi historia personal yo me
debia considerar un marginal en Medicina, aunque por ella se-
ducido. Pero ésto, llevaria a una contradiccion: una vez sedu-
cido y amante, como seguir intentando cambiarla? En verdad ,
concluyd bien, mas que investigador yo me siento profesor (y
la propia academia admite que se investiga para mejor ense-
fiar), es decir, me veo tan ajustado a lo que hago, que mas que
ejecucion y transformacion, vivo la propagacion. Asi, si en lo
que hago hubo un hito, fue mi admision a la Universidad. Me
siento un académico “nuclear”..

4- Dra. Krieger:;Se identifica mas como explorador del cono-
cimiento (investigador) o como cuidador de almas (clinico)?
¢Donde su corazon late mas fuerte?

Dr. Bicas: La pregunta esta respondida por la anterior. Quizas
deberia haberme definido mas como investigador, al menos en
otra época. Pero hoy, sin duda me siento mas como Profesor.
Desde el segundo ano del curso de Medicina ya daba clases
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(de Fisicoquimica y de problemas de Quimica Organica y Ge-
neral), en cursos preparatorios a ingresos en Universidades.
Estoy también muy orgulloso de un certificado de reconoci-
miento como Profesor de Quimica para cursos complemen-
tarios.) En fin, Profesor cinco afios antes de la graduacion en
Medicina (y casi diez después de la graduacion), los latidos del
corazon son mas fuertes en una sala de Congreso, o con un
boligrafo y una hoja de papel (hoy una pantalla y un teclado)
que en un quirofano..

5- Dra. Krieger: Cuenta con una extensa y sélida produccion
cientifica en el campo de la oculomotricidad. En su opinion, ;C
uales son las contribuciones mas relevantes de sus estudios?
Dr. Bicas: Divido mis contribuciones mas significativas en dos
categorias: practicas (o aplicadas, clinicamente) y conceptua-
les, aunque, a menudo, esta asociacion es tan fuerte que me
resulta dificil distinguir una de otra. Entre las mas practicas,
la mas antigua es la de lograr el abandono del uso rutinario de
atropina 1% como droga cicloplégica en estrabicos, en favor del
ciclopentolato. Interesante es que el estudio fue motivado por
que se creia que el método (una gota de atropina 1%, tres veces
al dia, durante tres dias antes de la medida de la refraccion
ocular) era insuficiente para mostrar toda hipermetropia. Casi
al mismo tiempo, vino el método de diagnostico del musculo
mas afectado en una deviacion vertical. Después, el estudio de
las fuerzas de retorno elastico (spring-back forces) que tuve
el honor de iniciar con Jampolsky, bajo su inspiracion. Mas
adelante, la proposicion de uso de atropina muy diluida (yo he
sido el precursor de la posologia de 0,01% — hoy muy usada
para prevencion de aumento de la miopia) — como dificultador
de la acomodacion, para incremento de la relacion CA/Ay, de
ahi, mayor convergencia y el control de exodesviaciones.
Entre las conceptuales, la proposicion de una nueva unidad
de numeracion de prismas, modificando la clasica de Pren-
tice (la dioptria prismatica) para tornarla no solamente mas
apropiada del punto de vista tedrico sino que, principalmente,
para disminuir (o practicamente anular) la falta de linealidad
entre los diferentes valores. Ademas, el analisis critico sobre
la “posicion primaria de la mirada”, su definicion “exacta” y la
dificultad para obtenerla.

Personalmente, considero también conceptualmente relevan-
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te la proposicion de uso de fuerzas de un recto medial para
obtencion de abduccion. El principio es muy sencillo: de he-
cho, se puede lograr una rotacién tan amplia como se desee
simplemente fijando el ojo en una posicion de aduccion (la
que se desea lograr) utilizando un dispositivo elastico (un re-
sorte, una banda elastica). En la aduccidn, el dispositivo es
distendido, acumula energia (potencial) que, cuando el recto
medial se relaja, se liberta como energia cinética, es decir,
ocurre la abduccion. Aunque el sistema logre lo esperado, en
pocos dias deja de funcionar. Luego, nos dimos cuenta de que
tejido conectivo podia haber impedido la accion del dispositi-
vo y nuevos procedimientos o técnicas fueron intentadas. Si-
multaneamente, en San Francisco, Alan Scott y Carter Collins
trabajaban en el mismo asunto. En un Congreso de Ingenieria
del Sistema Oculomotor, en 1992, en el S.K.E.R.I., para la sesion
de protesis oculares, solamente estos dos proyectos estaban
inscritos. Para hablar a fisiologos, ingenieros y otros, yo me
decidi a presentar no mas “resultados”, pero si “fundamentos”.
Entonces, al escribir sobre los movimientos binoculares, me
di cuenta de la debilidad del proyecto. De hecho, en una rota-
cion normal la contraccion de un recto medial es acompafada
por el relajamiento del recto lateral, mientras el dispositivo
que se pone (para sustituir la accion del recto lateral), resiste
a la contraccion del recto medial y, por lo tanto, el otro ojo
se mueve mas. En mi presentacion, muy avergonzado, con-
clui: “Llegamos a un callejon sin salida”. Luego Scott hizo su
presentacion, pero concluyd: “Tras escuchar a Bicas, estoy to-
talmente de acuerdo con todo lo que dijo”. Y desde entonces,
tanto en Ribeirdo Preto, como en San Francisco, no se volvio
mas al asunto...

Esa noche, en la cena de clausura, Jampolsky, me cuestiono:
“;Por qué estas tan melancélico hoy?” Y yo respondi: “Pensando
en como la pasion ciega a un hombre”. Jampolsky: “jCuénta-
me!” Y dije: “Me enamoré tanto de lograr que un ojo paralizado
se moviera, que tardé unos diez afios en darme cuenta de que
tenemos dos ojos. Mi Unico consuelo fue darme cuenta de esto
antes que Scott.” Y Jampolsky (en comentario tan tipico de

su amable personalidad que debe conservarse en su origi-
nal): “I have ever known that you both are dumb. But you are
smarter than him”. Y, entonces: “;Cuando volveras a tu casa (el
S.K.E.R.1.)?". Contando estas cosas a mi familia, tuvo como re-
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sultado quedarme una temporada mas en el S.K.E.R.I. (1993-
94), ocasion en que me premiaron con la William Kettlewell
Endowed Chair of Research in Visual Sciences, un reconoci-
miento anual, dado, hasta entonces, solamente a norteameri-
canos muy eminentes!

Quisiera comentar los resultados de los estudios entonces
realizados, ya que se relaciona con un proyecto personal que,
si bien estad parcialmente desarrollado, en mi opinidn, abre
nuevas perspectivas y puede (y debe) presentar las solucio-
nes mas deseadas para el tratamiento del estrabismo (al me-
nos hasta que lleguen los de sus causas). Mi objetivo es mo-
tivar e inspirar a quienes puedan sonar con esta posibilidad.
Durante esta mi ultima estancia en el Instituto S.K.E.R.l., me
dediqué al estudio de la aplicacion de campos magnéticos al
sistema oculomotor, no solo con la ambiciosa meta de dete-
ner los movimientos oculares indeseados, sino también con
la meta, ain mas a largo plazo, de mover el ojo paralizado.
Aunque ambos enfoques son tedricamente posibles y el pri-
mero es mas sencillo de implementar, dediqué mas tiempo
y energia al segundo. Esto me permitio, al regresar a Brasil,
dedicarme a la correccion de movimientos oculares indesea-
dos. Uno de ellos es la lenta y frustrante deriva de un estra-
bismo, previamente corregido mediante cirugia. El otro es el
movimiento de pequeiia amplitud y alta frecuencia (nistagmo),
para el cual el principio es extremadamente simple: preve-
nirlos (los movimientos de pequena amplitud y alta frecuen-
cia) lo que requiere cierta fuerza (de contencion), sin impedir
las rotaciones oculares de amplitud normal (producidas por
fuerzas mayores). Hoy en dia, se obtienen facilmente fuer-
zas suficientes (intermedias entre la fuerza de contencion del
nistagmo y la fuerza de rotacion normal) mediante imanes de
pequeio volumen, ajustables a la pared orbitaria. Una peque-
fia placa magnética adherida a la esclerdtica permite que el
circuito magnético entre el iman y la placa se cierre, causando
una fuerza sobre el ojo. Ya se han realizado cirugias, y el video
del excelente resultado en una de ellas es ampliamente cono-
cido. Todavia, aun queda mucho por hacer. Pero la recompen-
sa es enorme: jla contencion de la deriva lenta requiere una
fuerza de contencion aiin menor!
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6. Dra. Krieger:;Cuales son los avances en el tratamiento del
estrabismo en los dltimos afios? ;Como ha evolucionado el
diagndstico y el tratamiento del estrabismo a lo largo de su
trayectoria profesional?

Dr. Bicas: Con frecuencia me preguntan: “;Opera con laser?”,
a lo que respondo: “No, sino con tijeras, aguja e hilo, como
una costurera, desde hace mas de un siglo.” En casi todos los
casos seguimos tratando los efectos, no las causas. El uso
de suturas de poliglicolida es tan antiguo que no puede con-
siderarse un avance. Pero cuando empecé, todavia se usaba
catgut 4-0. No se utilizaba la apertura limbica, pero eso es
basicamente una cuestion de preferencia técnica, no necesa-
riamente un “avance”. Sobre estrategias, fue Jampolsky quien
nos ensefid que para corregir una desviacion se debe plani-
ficar una sola cirugia (y no procedimientos separados). Creo
que avances conceptuales fueron los de considerar que el
musculo tiene diferentes acciones segln sus partes (y, por lo
tanto, caben cirugias “selectivas”). La concepcion de que los
musculos tienen sus desplazamientos sobre el ojo contenidos
por sus estructuras envolventes o “poleas” proporciono una
significativa simplificacion en el entendimiento sobre las ac-
ciones musculares y, precisamente por esa razon, dio nueva
relevancia a la importancia de las membranas intermuscu-
lares. En cuanto al tratamiento, sin dudas, las inyecciones de
farmacos son especialmente destacables, sea para debilitar o
mejorar la accion de los musculos oculares externos. (Y, por
supuesto, sus avances técnicos de apoyo, como las pinzas de
Mendonga.) Sin embargo tuvimos pérdidas: el acceso al ioduro
de fosfolina (para disminucion de la relacion CA/A se ha perdi-
do practicamente por completo. Pero, hay algo que me parece
peor y es que he notado una importante falta de conocimiento
y/o desinterés de los estrabologos en relacion a los aspectos
sensoriales del estrabismo.

7. Dra. Krieger: ;Cual es su perspectiva sobre el futuro de esta
especialidad? ;Como cree que deberia evolucionar este campo
en los proximos afos?

Dr. Bicas: A pesar de todo progreso tecnoldgico, pienso que
la intervencion exitosa sobre el sistema nervioso central,
donde se localizan casi todas las causas del estrabismo, aun
tardara décadas. Mientras no ocurran, se seguiran adoptan-
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do procedimientos para mitigar las consecuencias. Por otro
lado, me quedo verdaderamente perplejo por el primitivismo
de nuestros fundamentos, hasta el punto de que carecemos
incluso de nociones sobre como definir nuestras medidas. Me
acuerdo de que cuando pregunté a Joel Miller “;En qué siste-
ma de referencia se basa su sistema Orbit?”, él, sorprendido,
respondio “;De verdad eres médico? Porque jamas le habian
cuestionado ésto.” Yo entiendo como una paradoja el hecho
de que un conocimiento tan elemental como el de referencia-
les de medidas (principalmente cuando se estudian medidas
“esféricas”, o de arcos “maximos” o menores) no pueda estar
necesariamente establecido, o discutido; y, todavia peor, la in-
conveniencia de su falta ni siquiera sea mencionada. Asi, no
es de admirarse que se considere (erradamente) indiferente
la postura de prismas en una medicion horizontal y vertical
combinada (;Cual, el prisma horizontal o el vertical mas cerca
del 0jo?). En verdad son dos sistemas (de Fick y de Helmholtz)
cada cual con mediciones angulares diferentes en cada plan
de evaluacion.

Ademas, nuestra unidad basica de mediciones (la dioptria
prismatica) no sigue una escala lineal, lo que nos impide ha-
cer operaciones simples y fundamentales . Por ejemplo, 40A
corresponden a 21,801°. Pero 40A + 40A (= 43,603°) = 95,238A.
Todavia peor si uno de estos prismas es sobrepuesto al otro
(paran =1,49, se obtendria 312,831A para la desviacion minima;
0 337,866A para la incidencia perpendicular a la superficie de
emergencia —“segunda” — del prisma resultante). Por la mis-
ma razon, aunque parezcan similares, son todos diferentes
los resultados de operaciones como 50A + 10A, o 40A + 204, o
2 x 30A, o 80A - 20A, 0 120A/2, etc.

8. Dra. Krieger: Ud tiene el concepto de ser” disruptivo” y “con-
vencional” en lo cientifico. ;Podria explicarnos el por qué? ;Y
personalmente, de qué lado se ubicaria?

Dr. Bicas: Si, soy “disruptivo” en base a todo lo que ya he res-
pondido. Hay mucho que cambiar y mejorar, corregir e innovar.
Pero, por otro lado, muy “convencional” sobre los conocimien-
tos ya arraigados, no por el tiempo, pero por sus fundamentos.
Por ejemplo, sigo teniendo una postura inflexiblemente con-
servadora en lo que respecta al tratamiento de la ambliopia
de los estrabismos, porque, diferentemente de las otras, su
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causa (el estrabismo, el padre de la diplopia, la madre de la
supresion, por lo tanto la madre de la ambliopia) es la uUnica
tratada después. Por eso me estremezco cuando oigo que las
ambliopias (en plural, como si todas fueran iguales) pueden
tratarse con oclusiones intermitentes o parciales, un error tan
fundamental que no puede ser tolerado. Soy tan convencional
que, en ciertos casos, parezco “disruptivo”, como ahora que
me pongo a defender la vuelta de ortoptistas, como esenciales
(para “ayudar” a los oftalmologos en su falta de formacion de
conceptos sensoriales visuales, mono y binoculares). Como
le dije, el investigador es un “disruptivo”, mientras el profesor
tiene que ser “convencional”

9. Dra. Krieger: ;Cual fue la motivacion que lo llevd a la inven-
Premio Cdtedra en SKERI con Catherine cion del Test de Bicas?
Kettlewell (viuda de William Kettlewell Dr. Bicas: En los primeros afios de mi practica, y como parte
rutinaria del servicio que yo dirigia, utilizdbamos la maniobra
de Parks para el diagndstico del musculo principalmente afec-
tado en una desviacion vertical. Y, en varios casos, sus resul-
tados fueron inconsistentes, principalmente debido a un diag-
nostico muy claro que no se confirmaba con los “tres pasos”
propuestos. También me intrigaba que la prueba se centraba
en examinar posiciones intermedias (por ejemplo, dextrover-
sion y levoversion) y no aquellas en las que los mulsculos eva-
luados presentaban sus desviaciones maximas. En resumen,
continuamos realizando la maniobra de Parks, pero también
tomando medidas en posiciones diagndsticas.
Pronto nos dimos cuenta de que la obediencia a lo que deter-
minan las leyes de inervacion, es decir, que la desviacion cau-
sada por la accion de un musculo es maxima en su posicion
especifica de mayor accion (por ejemplo, en una desviacion
izquierda/derecha, la supradextroversion con fijacion del ojo
derecho, en el caso del RSD), no debe compararse con la des-
viacion causada por otro musculo con funciones y propdsitos
diferentes (por ejemplo, un Ol izq., como proponia Parks), sino
con otro “equivalente” (es decir, con accion predominantemen-
te vertical), el de maxima desviacion en infralevoversion con
fijacion del ojo izquierdo (el Rl izq.). A tal procedimiento lla-
mé de medidas en una diagonal diagndstica. Por otro lado, los
oblicuos posiblemente afectados (entonces el Ol Izq. y el Ol
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Der) también tedricamente equivalentes (musculos de accion
predominantemente torsional) componian otra diagonal diag-
nostica (la medida de la desviacion en infradextroversion, con
fijacion del ojo izquierdo para el Ol Izq, comparada a la medida
de la desviacion obtenida en supralevoversion, con la fijacion
ejercida por el ojo derecho, el Ol Der).

Si bien estas condiciones de comparar desviaciones “maxi-
mas” (y no, simplemente, miradas horizontales, para el exa-
men de acciones verticales, como en la prueba de Parks) y
“equivalencias” (rectos verticales entre si, y de un oblicuo con
otro oblicuo) resultaron satisfactorias para los diagndsticos,
me deslumbro la estética (de las oposiciones) y la simetria (de
las equivalencias) de lo que parecia ser la propuesta natural
del sistema mismo... En cualquier caso, para aumentar aun
mas la sobrecarga exigida a cada musculo, de modo que su
posible deficiencia se mostrara alin mejor, afadi el estimulo
de inclinaciones especificas de la cabeza para estas posicio-
nes diagndsticas (pero nunca haciendo, como en el método de
Parks, la medicion de la desviacion en la mirada inespecifica
y “neutra” hacia adelante; y, ademas, sin ninguna indicacion de
qué ojo debia mantener la fijacion, condicion por la cual, ob-
viamente las diferencias ocurren).

Resulta interesante que la prueba definitiva del fracaso de la
prueba de Parks me la proporcionara su propio grupo en un
curso (N° 39) sobre desviaciones verticales impartido en el
Congreso de la Academia Americana de Oftalmologia en 1974.
Lo asisti para conocer los posibles fundamentos de la prueba
propuesta. De los seis casos presentados, la prueba no era
aplicable a cuatro (desviaciones en Ay V, DV.D.). En uno de
ellos en que la maniobra de Parks se aplico, resultante de
una avulsion del recto superior izquierdo, no se observaron
diferencias en las mediciones de la desviacion vertical con la
inclinacion de la cabeza hacia la derecha (40A) o hacia la iz-
quierda (40A), ni tampoco fue significativa la diferencia entre
las medidas en dextroversion (30A) y levoversion (35A): una
indicacion muy clara de un fallo importante de la prueba de
los tres pasos en una avulsion de RSD! Sin embargo, debido a
las mediciones hechas en las posiciones diagndsticas (aunque
sin inclinar la cabeza y sin informacion sobre el ojo que diri-
gia la fijacion), esta falta de accion del RSD era perfectamen-
te esclarecida por las siguientes medidas que se observaron:
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entrevista a DR. HARLEY BICAS

supralevoversion (mayor de 504), infradextroversion (cero),
infralevoversion (cero) y supradextroversion (30A). En el otro
caso, informado como de una paresia del 0SD, (una condicion
tipica en la que la prueba de los tres pasos suele ser infali-
ble), existia una diferencia de medidas entre la inclinacion a
la derecha (30A) y a la izquierda (10A), pero este tercer paso
no se podia haber alcanzado debido a las medidas significa-
tivamente iguales a la derecha (144) y a la izquierda (16A) en
el segundo paso. Por otro lado, en las posiciones diagndsticas
clasicas, las medidas fueron de 30A en infralevoversion, fren-
te a 12A en supradextroversion (diagonal de los oblicuos); y de
20A en supralevoversion frente a 14A en infradextroversion
(diagonal de los rectos verticales). Aun sin que el ojo fijador
hubiese sido informado (lo que probablemente haria el diag-
ndstico correcto mas evidente), se trata efectivamente de una
paresia del OSD...

Al final del curso, me acerqué al instructor (Parks, aunque
participante del curso, lamentablemente no estaba presente)
y le pregunté: “;,Como es posible que, en casos con diagnods-
ticos tan claros, la maniobra de Parks no los mostrara?”’ Y la
respuesta (yo diria que sincera e inocente) fue: «A veces el
test no funciona”.
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