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Comentario del Dr. Javier Celis Sanchez
Comparision of the swept-source anterior
segment optical coherence tomography
and wide-field ultrasound biomicroscopy
for imaging previously operated horizontal
extraocular muscles

Kaur S, Sukhija J, Korla S, et al. J AA POS
2021;25:212.el-6.

Propésito: Evaluar la viabilidad y la exac-
titud al determinar la distancia de insercion
del musculo extraocular desde el limbo, de los
musculos extraoculares operados previamente,
mediante la tomografia de coherencia optica
del segmento anterior swept-source (AS-OCT)
en comparacion con la biomicroscopia ultraso-
nica de campo amplio (BMU).

Métodos: Se recopilaron pacientes con an-
tecedentes de cirugia previa de estrabismo para
los que se plane6 una reintervencion. La distan-
cia de insercion del musculo se midi6 mediante
AS-OCT y BMU antes de la reintervencion y se
comparo con la medicion del compas en el mo-
mento de la cirugia. Los datos de los pacientes
fueron enmascarados para los cirujanos. La co-
modidad del paciente para las medidas con am-
bos aparatos se calificd en una escala de 1 a 10.

Resultados: Se tomaron imagenes de 6 pa-
cientes operados previamente (trece musculos)
(edad 20.3 +/- 4.4 anos; rango, 11-25). La inser-
ciéon muscular se pudo identificar en 12 casos
con AS-OCT y 10 casos en BMU. La diferencia
entre el resultado de la imagen y la medida con
el compas fue de < 1 mm en 9 casos en AS-OCT
y 5 casos en el BMU (69% vs 38%; P= 0,03).
La distancia maxima de insercion en AS-OCT
fue de 13,8 mmy de 10,4 mm en BMU. La AS-
OCT tenia un grado mas alto que la BMU en
cuanto a la comodidad del paciente (P=0,0005)
y a la rapidez de la medicion (P=0,001).

Conclusion: En nuestra cohorte, la AS-OCT
identificd la distancia de insercion muscular

con mayor precision que la UBM. Las medicio-
nes de AS-OCT se consideraron mas cémodas
para el paciente y las imagenes se adquirieron
mas rapido. En grandes recesiones, la BMU de
campo amplio produce resultados subdptimos
en comparacion con la AS-OCT.

Comentarios: En las reintervenciones de
estrabismo es importante conocer la distancia
al limbo del musculo previamente intervenido,
tanto en los casos de hipocorrecciéon como en
los estrabismos consecutivos. Esta distancia se
puede medir mediante TAC o RMN, pero sus
mediciones no son muy exactas y son técnicas
muy caras. Hasta ahora se han usado la ecogra-
fia y la BMU. La BMU tiene el inconveniente
de que es una técnica de contacto, lo cual es
mas molesto para el paciente.

El transductor para la BMU se mantuvo tan-
gencialmente sobre el musculo y movido hacia
adelante y hacia atras sobre el limbo perpendi-
cularmente. Se le pidid al paciente que mirara
en la direccion opuesta al misculo que se es-
taba estudiando. Se tomo6 un promedio de tres
lecturas para todos los musculos.

Para realizar la AS-OCT se pidio a los pa-
cientes que rotaran los ojos 40° sin girar la ca-
beza y se uso el modo de captura «raster». Se
tomo el promedio de tres lecturas.

En el presente trabajo se pretende comparar
los resultados de la BMU frente a la OCT de
polo anterior y de ambos frente a la medicion
intraoperatoria.

Los aparatos utilizados fueron la BMU de
Quantel Aviso y el Cassia SS-1000°CT de To-
mey. En todos los pacientes los musculos reope-
rados fueron rectos horizontales (1 esotropiay 1
exotropia residuales; 3 exotropias consecutivas
y 1 sindrome de Duane). La desviacion media
fue de 23,8 +/- 10,7 DP (rango desde 8 DP de
esotropia a 40 DP de exotropia). Los musculos
analizados fueron 5 rectos medios y 8 rectos la-
terales.
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El presente trabajo tiene la principal limita-
cion en el bajo niimero de casos estudiados y
que solo incluye rectos horizontales, pero su-
pone una herramienta 0til y poco invasiva para
conocer el estado de los musculos previamente
operados a la hora de planear una reinterven-
cion. Es otra aplicacion mas de las OCT de
segmento anterior que se suma a otras ya mas
extendidas como son el estudio de la cornea, el
iris y la superficie conjuntival.

Virtual reality prototype for binocular
therapy in older children and adults with
amblyopia

Elhusseiny A, Bishop K, Staffa SJ, et al. J
AAPOS 2021;25:217.e1-6.

Propésito: Evaluar la agudeza visual corre-
gida y la mejora de la estereopsis en nifios ma-
yores 7 afnos y adultos con ambliopia unilateral
tratados con un prototipo basado en realidad
virtual.

Métodos: En este ensayo clinico aleatoriza-
do, doble enmascarado y cruzado, los pacientes
del Boston Children’s Hospital con ambliopia
anisometropica y/o estrabica unilateral y ante-
cedentes de fracaso previo del tratamiento de
la ambliopia se asignaron al azar a un grupo de
tratamiento completo (8 semanas de tratamiento
binocular utilizando la aplicacién de un software
terapéutico de realidad virtual) o a un grupo de
cruce simulado (4 semanas de tratamiento simu-
lado seguido de 4 semanas de tratamiento bino-
cular). La agudeza visual y la estereopsis se eva-
luaron a las 4, 8, y 16 semanas de seguimiento.

Resultados: La cohorte del estudio incluyé
a 20 participantes (10 mujeres), con una media-
na de edad de 9 afios (rango, 7-38 afios). En el
grupo de tratamiento completo (11 pacientes),
la agudeza visual media en logMAR, del ojo
ambliope, a las 16 semanas fue de 0,49 +/- 0,26,
en comparacion con 0,47 +/- 0,20 al inicio del
estudio. En el grupo de cruce simulado, fue de
0.51 +/- 0.18 a las 16 semanas, en comparacion
con 0.53 +/- 0.21 en la basal. La estereopsis
(log arcsec) mejoro significativamente, de 7,3
+/- 2 al inicio del estudio a 6,6 +/- 2,3 a las 8
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semanas (P < 0,001) y 6,7 +/- 2,6 a las 16 se-
manas (P < 0,001). No se observaron eventos
adversos significativos (diplopia, astenopia o
empeoramiento del estrabismo) en ninguno de
los grupos.

Conclusion: Aunque el prototipo basado
en realidad virtual para la terapia de amblio-
pia binocular no mejoro significativamente la
agudeza visual en los ojos ambliopes de nifios
mayores y adultos, la estereopsis mejord signi-
ficativamente en comparacion con el valor ini-
cial; las mejoras fueron clinicamente minimas.
Sin embargo, se requieren estudios mas grandes
para confirmar los resultados.

Comentarios: Se utilizo un prototipo de la
aplicacion, que incorporaba la reduccioén del
contraste, parpadeo monocular y parpadeo bi-
nocular alternativo como modificaciones te-
rapéuticas. El dispositivo era un smartphone
Apple (Cupertino, CA) iPhone 6 plus con el
programa de tratamiento y un casco de realidad
virtual Zeiss (Oberkochen, Alemania) VR One
Plus que entregaba la entrada visual a cada ojo
de forma separada e independiente. El propo-
sito del presente estudio fue determinar si esta
terapia binocular podria mejorar la agudeza vi-
sual y/o estereopsis en mayores resistentes al
tratamiento clasico de la ambliopia, tanto niflos
como adultos.

Comentarios de la Dra. Sonia Lopez-Romero
Clinical phenocopies of albinism

Dumitrescu AV, Pfeifer WL, Drack AV. Journal
of AAPOS 2021; 25:220.

Propésito: Presentar una serie de pacien-
tes diagnosticados de albinismo oculocutaneo,
OCA por sus siglas en inglés, en base a la pre-
sentacion clinica, que fueron mas tarde correc-
tamente diagnosticados de otros espectros del
OCA u otras entidades clinicas diferentes.

Introduccion: El OCA pertenece a un grupo
de trastornos raros, en el cual hay una cantidad
normal de melanocitos, pero la produccion de
melanina estd disminuida o ausente. El OCA
es un defecto hereditario que se manifiesta por
hipopigmentacion generalizada de la piel, el
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pelo y los ojos, nistagmus congénito, disminu-
cién de la vision, defectos de transiluminacion
iridiana (TIDs), hipoplasia foveal, anomalias
del nervio dptico y desviacion de las fibras del
quiasma Optico. La mayoria de los casos de
OCA solo afectan al pelo y la piel, sin embargo,
al menos dos tipos de OCA estan asociados con
hallazgos sistémicos: el sindrome de Hermans-
ky-Pudlak (SHP) y el sindrome de Chediak-
Higashi (SCH). En el albinismo ocular ligado
a X, la disminucion de la pigmentacion aparece
solo en el ojo, aunque esto no es del todo cierto,
ya que estos pacientes tienen macromelanoso-
mas anormales en la biopsia de piel. Un nue-
vo sindrome, llamado FHONDA, presenta un
fenotipo visual indistingible de albinismo, con
nistagmus e hipoplasia foveal, pero sin altera-
ciones pigmentarias. Presenta con frecuencia,
embriotoxon posterior.

En la préctica clinica el diagnostico de OCA
es con frecuencia realizado en base a los hallaz-
gos clinicos, sin realizar confirmacion genética.
Se han propuesto (Kruijt et al) unos criterios
mayores: hipoplasia foveal significativa, des-
viacion de las fibras del quiasma e hipopigmen-
tacion ocular, y unos criterios menores: nis-
tagmus, hipopigmentacion e hipoplasia foveal
moderada. Para el diagnostico de hipoplasia
foveal, la tomografia de coherencia Optica es el
gold estandar. La detencion de la desviacion de
las fibras del quiasma optico, es de gran ayuda
para el diagnoéstico, pero se requieren técnicas
de potenciales evocados visuales con protoco-
los especiales. Aun asi, en al menos un estudio,
se ha visto que esta alteracion estaba ausente en
el 16% de los pacientes. Ademas tampoco ayu-
da a descartar el SHP ni el SCH. La hipoplasia
del nervio oOptico fue descrita en 6 de 9 pacien-
tes en un estudio.

Métodos: Se evaluaron retrospectivamen-
te las historias clinicas de los pacientes de la
Clinica Pediatrica de Enfermedades Oculares
Hereditarias perteneciente a la Universidad de
Iowa diagnosticados de OCA entre 1980y 2018
que posteriormente fueron diagnosticados de
otro trastorno.

Resultados: Se identificaron 8 nifios que
se presentaron inicialmente con caracteristicas
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clinicas sugestivas de OCA cuyo diagnodstico
cambi¢ a lo largo del tiempo. Los autores pre-
sentan los casos clinicos de estos 8 pacientes.
Los signos de presentacion clinica fueron: pig-
mentacion clara de la piel y anejos (8/8), nis-
tagmus congénito (6/8), disminucion de agude-
za visual (8/8), TIDs (8/8) e hipoplasia foveal
(7/8). De los 8 nifios, 4 presentaron miopia pro-
gresiva de inicio en la edad preescolar. Otras
asociaciones clinicas fueron: pérdida auditiva
(3), convulsiones (1), alteracion de la radiogra-
fia de torax (1) y facilidad para los moratones
(2). Durante el seguimiento aparecid nueva
clinica y los tests genéticos demostraron dife-
rentes entidades: Sindrome de Knobloch, Sin-
drome de Jeune, Sindrome de Donnai-Barrow,
Sindrome de Waardenburg, Sindrome de Aniri-
dia, Sindrome de Stickler y Sindrome de Her-
mansky-Pudlak, que es uno de los tipos sindro-
micos de OCA.

Discusion: Las caracteristicas clinicas que
se emplean para el diagndstico de OCA tam-
bién pueden aparecer en otros desordenes, por
lo tanto, para el diagnostico definitivo de OCA
se deben realizar pruebas genéticas. En este
estudio todos los pacientes tenian los criterios
diagnosticos de OCA en la presentacion inicial,
pero posteriormente desarrollaron otras alte-
raciones que no son comunes en el OCA tales
como la pérdida auditiva y el inicio precoz de
miopia progresiva. Los tipos sindromicos de
OCA como el SHP, a menudo no pueden dife-
renciarse de OCA aislado sélo por el aspecto
clinico.

Actualmente existen paneles de genes aso-
ciados a alteraciones pigmentarias disponibles
comercialmente y en constante expansion. Los
autores inciden en la importancia de solicitar el
panel que incluya todos los genes actualmente
conocidos relacionados con los trastornos de la
pigmentacion tanto los genes asociados a no-
sindromes OCA como los asociados a sindro-
mes OCA.

Los sindromes de Angelman y Prader-Willi
merecen una consideracion especial ya que al-
gunos pacientes pueden presentar caracteristi-
cas clinicas de albinismo debido a una deleccion
en el mismo gen que estad asociado al OCA2.
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El resultado positivo o negativo debe ser
interpretado en el contexto del panel de ge-
nes que estamos solicitando y de la solidez del
diagndstico clinico. Un test genético positivo
debe confirmarse con muestras de los padres.
Un test genético negativo, incluso cuando es
completo, no excluye la enfermedad. Si el test
es negativo o inconcluso, o si el resultado ha
sido inesperado, debe realizarse un seguimien-
to clinico cada 6 meses y realizar pruebas adi-
cionales (audiometria, ERG de campo amplio,
PEV, exploracion de los padres). Es importante
consultar con oftalmélogos pediatricos exper-
tos en solicitar e interpretar las pruebas gené-
ticas. Un diagnostico precoz ayudard por un
lado a establecer la necesidad de seguimiento
por parte de un retin6logo y por otro a ofrecer
consejo genético.

Comentarios. El albinismo es una enfer-
medad rara con una incidencia de 1/20.000,
pero ademas, existen muchas variantes, algu-
nas excepcionalmente raras y enfermedades
que presentan las caracteristicas del albinis-
mo. Los autores inciden en la importancia
de las pruebas genéticas para el diagndstico
definitivo de los trastornos que cursan con
clinica de albinismo. Es muy importante el
seguimiento de estos nifios porque la apari-
cion de una miopia progresiva, sordera, epi-
lepsia y alteraciones del térax nos deben ha-
cer sospechar otros trastornos. La hipoplasia
foveal puede estar presente también en otras
entidades clinicas. En cuanto a los genes im-
plicados en el albinismo estan: OCA, 7 ti-
pos (OCA1-OCA7, mutaciones en los genes
TYR, OCA2, TYRPI1, SLC45A2, OCAS, SL-
C24AS5, Cl10orfl1), albinismo ocular, 1 tipo
(OA1, mutaciones en el gen GPR143), 2 sin-
dromes relacionados: Chediak-Higashi, 1 tipo
(CHSI1, con mutaciones en LYST), Hermans-
ky-Pudlak, 9 tipos y FHONDA (mutaciones
en el gen SLC38AS). En Espaiia, un grupo de
medicina xenémica ha actualizado los nuevos
genes y mutaciones aparecidas mas reciente-
mente, de manera que con paneles de genes
especificos de albinismo se pueda valorar la
mejor estrategia diagnostica usando criterios
de coste-eficacia.
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Comentarios de la Dra. Mila Merchante
Alcantara

Double-under muscle transposition: an
effective surgical option for large-angle
paralytic strabismus

Furuse T, Morisawa S, Kobashi R, Ohtsuki H,
Hasebe S. Journal AAPOS 2021; 25:209.e1-6.

La transposicion muscular de Hummelshe-
im fue descrita por 1.* vez en 1907 para corre-
gir la desviacion inducida por la pérdida de la
contractilidad de un musculo extraocular. En
una paralisis del VI par, p.ej., se dividen lon-
gitudinalmente el RS y el RI; se desinserta la
mitad temporal de cada musculo y se une a la
esclera adyacente al extremo mas cercano de la
insercion del RL. La correccion media de este
procedimiento es 42D, aumentando a 51-57D
al combinarse con retroceso del RM antago-
nista. La transposicion del tendoén completo no
produce mayor efecto quirurgico (26-39D). Se
han propuesto modificaciones para aumentar
su efecto y reducir el riesgo de complicaciones
como [SA; pero tampoco fueron adecuadas para
desviaciones >60D, frecuentemente asociadas
a estrabismo paralitico severo. Las suturas de
fijacion posterior de los musculos transpuestos
o las suturas intermusculares posteriores entre
RV y RL son eficaces, con efecto de 31,3-55D
en transposicion de tendon completo y de 35,7-
51,7D de medio tendon (generalmente asociada
a retroceso del antagonista). La transposicion
muscular sin tenotomia o division muscular ha
recibido cierta atencion al ser relativamente fa-
cil de realizar y ofrecer menor riesgo de ISA;
sin embargo, el efecto medio es pequefio (24-
36D) como cirugia aislada y hasta 48D con re-
troceso del antagonista. La inyeccion de toxina
botulinica en el musculo antagonista también se
usa para aumentar las cirugias de transposicion;
con efecto medio de 32-66D, pero puede dismi-
nuir con el tiempo.

Un procedimiento informado recientemen-
te es la «transposicion ajustable cruzaday, en la
que se desinserta la totalidad de los tendones de
RS y RI usando una técnica de separacion de va-
sos, se cruzan debajo del musculo paralizado y
se anclan en los extremos opuestos de la inser-
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cion usando una técnica de retroceso. Esta ciru-
gia produce un avance adicional de los musculos
transpuestos, ademas de ubicar sus trayectorias
mas posteriormente. Se informé que la correc-
cion media era 48.5D, Uno de los autores (David
Guyton) sugirié considerar el uso combinado de
esta técnica y el procedimiento de O’Connor, es
decir, dividir los RV longitudinalmente y trans-
poner las mitades contralaterales en lugar de los
tendones completos, para reducir el riesgo de
desviacion vertical inducida por la cirugia.

Objetivo: Describir los resultados utilizan-
do un procedimiento de transposicion muscular
nuevo, la doble transposicion inferior (DUT),
en el tratamiento de pacientes con diferentes ti-
pos de estrabismo paralitico.

Sujetos y métodos: Se revisaron retrospec-
tivamente las historias clinicas de pacientes
consecutivos con estrabismo paralitico some-
tidos a DUT de 2015 a 2018. Se realiz6 DUT
en aquellos que no podian mover el ojo a PPM
(déficit de duccion grado -5); ahadiendo retro-
ceso del musculo antagonista cuando el TDP
intraoperatorio era positivo hacia el lado del
musculo paralizado.

Las cirugias se realizaron con anestesia ge-
neral, e incisién limbar o pequefias incisiones.
En la paralisis del RL, se dividen longitudinal-
mente RS y RI una distancia de 15 mm. La mi-
tad nasal opuesta al musculo paralizado se sepa-
ra del tejido conectivo circundante, se asegura
con sutura no reabsorbible 6.0 doblemente ar-
mada, se desinserta, se pasan las suturas debajo
de la mitad temporal restante del musculo y el
RL (doble inferior), se avanzan uniformemente,
se anudan por debajo del RL, y se anclan en la
esclera adyacente a los extremos opuestos de la
insercion del RL mediante una técnica de retro-
ceso. En la pardlisis del RM, de forma similar,
se transponen las mitades temporales a los ex-
tremos opuestos de la insercion del RM.

Se midio el angulo de desviacion lejos y cer-
ca mediante cover alterno y prismas antes de la
cirugia, al mes de la misma y en el examen fi-
nal. Para neutralizar la desviacion se utilizaron
prismas sueltos en el ojo parético; si 50D era
insuficiente, se us6 también en el mismo o0jo un
prisma Fresnel en gafas de potencia que com-
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pensase la desviacion residual. En la paralisis
bilateral, los prismas se colocaron por separado
en AO. El efecto del tratamiento se estimo res-
tando la desviacion horizontal preoperatoria de
la posoperatoria. El déficit de duccion se clasi-
ficd en una escala de 0 a 5 (de normal a falta de
funcién muscular, sin llegar a linea media, en
incrementos de 25% para los grados 1 a 4).

Resultados y discusion: Se incluyeron 7 pa-
cientes: 1| WEBINO, 1 rotura de RM y 5 parali-
sis del VI par. Se realiz6 s6lo DUT en 3 pacien-
tes (2, 5y 6) y DUT combinada con retroceso
del antagonistaen 4 (1, 3,4 y 7); 1 paciente (7)
se sometio a cirugia bilateral. El seguimiento
medio fue de 17 + 18 meses (7-57).

Preoperatoriamente, las desviaciones me-
dias de lejos y cerca fueron 66D + 24D (25-
142D) y 66D + 29D (23-189D), resp. El cam-
bio medio en la desviacion de lejos y cerca para
cada ojo operado en s6lo DUT fueron 60D +
6D (53-65D) y 52D + 3D (50-55D), resp.; y en
cirugia combinada, 69D + 23D (52-103D) y
75D + 39D (50-133D), resp.; mayores que con
las cirugias de transposicion previas. DUT mas
retroceso maximo del antagonista puede corre-
gir una gran desviacion (90-100D), como se de-
mostro en los pacientes 3y 7.

DUT indujo grandes hipercorrecciones en 2
pacientes (3 y 6) que requirieron cirugia adicio-
nal con anestesia local. En este estudio no se
realizaron pruebas de fuerza generada. Si hu-
biesen tenido algo de fuerza de abduccion re-
sidual probablemente se habria visto con dicha
prueba y se podia haber optado por otro proce-
dimiento.

Durante el periodo de seguimiento, la ali-
neacion ocular estuvo casi estable en todos los
pacientes. En el examen final, las desviaciones
medias de lejos y cerca fueron +2D + 3D (-4-
0D) y -4D £7D (-10-0D), resp.

Todos, excepto 1 paciente, tenian limitacion
de duccion grado -5, que mejord: De -5 a -3 en
los pacientes 1,3,4,5y 7,de-3a-2enelby
de -5 a -0 en el 2 (que obtuvo alineacion ocular
y aduccion casi completa 1 dia después de la
cirugia). El paciente 1 mostr6 un déficit leve de
duccidn (-1) hacia el musculo antagonista des-
pués de DUT.
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El gran efecto de DUT se debe probable-
mente a que crea un efecto sinérgico con las
técnicas de aumento propuestas previamente. 1.
Las mitades del tendon de RS y RI pasan por
debajo de 2 musculos: la mitad restante (como
en la modificacion de O’Connor) y el musculo
paralizado (como en la transposicion ajustable
cruzada). Es posible que el pequefio avance
adicional de los musculos transpuestos aumen-
te significativamente el efecto. 2. Se intenta
dejar intactas las membranas intermusculares
rodeando la mitad restante de los RV, que con el
tejido conjuntivo pueden actuar como pivote y
asi mejorar el efecto del avance. 3. DUT crea un
posicionamiento lateral de los tendones trans-
puestos de unos 5 mm en el margen cercano
del musculo paralizado con las suturas ancladas
en la esclera adyacente al extremo opuesto de
la insercion. El gran efecto corrector de DUT
puede reducir en algunos casos la necesidad de
retroceso muscular antagonista.

La paciente 4 experimentd una desviacion
vertical posoperatoria inducida de 8D persis-
tiendo la diplopia; sin embargo, estaba satis-
fecha con la mejoria de la alineacion ocular y
rechazé una nueva cirugia. Esta complicacion
de las transposiciones de los RV surge porque
no es facil equilibrar la tension de los musculos
transpuestos durante la cirugia. Su frecuencia
con DUT (14%) fue menor que en las transpo-
siciones de tendon completo, incluida la trans-
posicion cruzada ajustable (26-58%), lo que
sugiere que la mitad restante de los tendones
contribuye a mantener la alineacion vertical.

Otra ventaja de DUT sobre las transposicio-
nes de tendon completo es que se conserva par-
te del flujo sanguineo a través de los RV y, en
consecuencia, se reduce el riesgo de ISA (que
no surgid en ningun paciente) sin la laboriosa
técnica de preservacion de vasos.

Una desventaja teorica del DUT es la inva-
sion quirurgica extensa; sin embargo, el exa-
men posoperatorio con lampara de hendidura
no indic6 inflamaciéon conjuntival excesiva ni
cicatrizacidon en ningun paciente.

Este estudio esta limitado por la falta de con-
troles: los resultados de las comparaciones del
efecto corrector entre diferentes procedimien-
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tos son solo sugerentes. Aunque DUT fue muy
eficaz en varios tipos de estrabismo paralitico,
su efecto puede diferir entre ET y XT, enfer-
medades y grado de contractura del musculo
antagonista.

Conclusion: DUT parece ser una opcion efi-
caz para aumentar la transposicion de RV. En
combinacion con el retroceso del musculo an-
tagonista, podria ser una buena alternativa en
pacientes con estrabismo paralitico grave que
probablemente no se resuelva con las cirugias
de transposiciéon muscular informadas ante-
riormente. En algunos casos, puede producir
hipercorreccion excesiva y desviacion vertical
posoperatoria.

A prospective study of treatments for
adult-onset divergence insufficiency-type
esotropia

Crouch ER, Dean TW, Kraker RT, Miller AM,
Kraus CL, et al. Journal of AAPOS 2021; 25:
203.el-1.

La ET tipo insuficiencia de divergencia (ID)
es una forma comun de estrabismo en adultos,
que representa el 10% de todos los estrabismos
en adultos de nueva aparicion, con una inciden-
cia de 6 por 100.000 y una incidencia mas alta
en adultos mayores. También conocida como
ET de lejos relacionada con la edad, se define
a menudo como una ET comitante adquirida en
la que el angulo de desviacion es mayor de lejos
que de cerca. Su etiologia sigue sin estar clara;
entre las hipotesis se incluyen la degeneracion
de los tejidos conjuntivos orbitarios relaciona-
da con la edad (cominmente conocida como
«sindrome del ojo caido») y el acortamiento o
aumento del tono de los RM. Se utilizan comun-
mente una variedad de tratamientos: correccion
con prisma, ejercicios/terapia de divergencia y
cirugia (reseccion de RL y retroceso de RM, en
combinacion o individualmente). La mayoria de
los informes previos estan limitados por un dise-
fio retrospectivo, o un programa de seguimiento
y recopilacion de datos no estandarizados.

Objetivo: Describir prospectivamente las
caracteristicas clinicas de los adultos con ET
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tipo ID, la frecuencia de tratamientos especifi-
cos y sus resultados a las 10 semanas y a los 12
meses.

Sujetos y métodos: En este estudio obser-
vacional prospectivo se inscribieron, entre sep-
tiembre de 2015 y diciembre de 2017, 110 adul-
tos en 28 sitios al iniciar un nuevo tratamiento.
La eleccion del mismo (prisma, ejercicios/tera-
pia de divergencia o cirugia) y sus caracteristi-
cas especificas quedaron a criterio del investi-
gador. Se evaluo la diplopia en el momento de
la inscripcion y a las 10 (£3) semanas y 12 (£2)
meses, utilizando un cuestionario de diplopia
estandarizado (DQ) en posiciones especificas
de la mirada (lectura, lejos en linea recta, de-
recha, izquierda, arriba, abajo, cualquier otra)
y la frecuencia para cada posicion de la mirada
(«nuncay, «raramente», «a veces», «a menudo»
o «siemprey). Se defini6 como éxito primario
a respuestas de «rara vez» o «nunca» mirando
recto al frente de lejos, sin iniciar ningln tra-
tamiento alternativo (a excepcion de ejercicios
o prismas en el postoperatorio inmediato, < 10
semanas, de pacientes quirurgicos). Se definio
como éxito secundario a respuestas de «rara
vez» 0 «nuncay» para la lectura y al frente de
lejos.

Eran elegibles los adultos diagnosticados de
ET tipo ID con ET de lejos de 2D-30D, al me-
nos un 25% mayor que de cerca (medida con
cover test alterno y prismas -PACT-), y diplo-
pia binocular de lejos presente al menos «a ve-
ces» durante la semana anterior a la inscripcion.
Cualquier desviacion vertical coexistente tenia
que ser menor que la ET de lejos y < 10D. No
eran elegibles para cirugia si ya se les habia rea-
lizado cirugia de estrabismo; si, si tenian trata-
miento previo con prisma o ejercicios/terapia.
No eran elegibles para prisma o ejercicios/tera-
pia si habian recibido el mismo tratamiento el
ano anterior. Todos los participantes completa-
ron el cuestionario AS-20, que evalta la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) y tiene
4 puntuaciones unidimensionales (funcion de
lectura, funcion general, autopercepcion, inte-
racciones).

Resultados y discusion: De los 110 partici-
pantes, a 3 (3%) se les prescribieron ejercicios/

Acta Estrabolédgica
Vol. L, Julio-Diciembre 2021; 2: 128-140

terapia de divergencia, a 32 (29%) prisma base
externa y a 76 (68%) cirugia; 1 se incluyo en
prisma y en cirugia porque originalmente se
inscribio en prisma, a las 10 semanas fracaso
(completd examen de resultados temprano) y se
inscribio en cirugia. Los resultados se limitan a
prisma y cirugia, debido a los pocos casos ins-
critos en ejercicios.

Los participantes eran principalmente blan-
cos (96%) y mujeres (67%, predisposicion
también informada por otros), con edad media
de 71,2 afios (r = 18,8-90,8). Los tratados con
cirugia informaron diplopia mas grave de lejos
(puntuacién DQ) y mayor desviacion en la ins-
cripcion.

Resultados con Prisma: Ninguno de los 32
participantes a los que se prescribio prisma ha-
bia recibido tratamiento previo parala ET. No se
estandariz6 el método de prescripcion de pris-
ma. En el momento de la inscripcion, al 47%
se les prescribi6 prisma incorporado y al 53%
prisma Fresnel. A las 10 semanas, el 57% usaba
prisma incorporado y el 43% Fresnel; y a los
12 meses, el 72% usaba prisma incorporado, el
16% Fresnel y el 12% no usaba prisma. La can-
tidad de prisma prescrita varié en 3 enfoques en
relacion con la desviacion de lejos: correccion
total (100% de la ET, medida por PACT), alivio
alto (60-99%) y alivio bajo (< 60%).

Los criterios de éxito primario y secunda-
rio se cumplieron en 22 de 30 a las 10 semanas
(73%; 1C del 95%, 54-88%) y en 16 de 26 a
los 12 meses (62%; IC del 95%, 41-80%). El
seguimiento se complet6 en el 78%. Esta tasa
de éxito es predeciblemente alta, ya que las
desviaciones de angulo pequefio se tratan co-
munmente con prisma, y el prisma prescrito de
manera apropiada deberia eliminar la diplopia.
Las puntuaciones medias de DQ y del dominio
de funcion general de AS-20 mejoraron a las 10
semanas y 12 meses.

Resultados con cirugia: Un 82% de los 76
participantes sometidos a cirugia habian sido
tratados previamente con prisma. La cirugia mas
frecuentemente realizada fue retroceso bilateral
de RM, seguida de reseccion bilateral de RL.

Los criterios de éxito primario se cumplieron
en 69 de 74 alas 10 semanas (93%; IC del 95%,
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85-98%) y en 57 de 72 alos 12 meses (79%; IC
del 95%, 68-88%). Los criterios de éxito secun-
dario se cumplieron en 67 de 74 (91%; 1C del
95%, 81-96%) a las 10 semanas y en 56 de 72
(78%; 1C del 95%, 66-87%) a los 12 meses. El
seguimiento se completo en el 93%. Una preo-
cupacion con respecto al retroceso bilateral de
RM es que podria inducir desviacion y diplopia
de cerca; sin embargo, el éxito secundario fue
casi idéntico al primario y la XT sintomatica
inducida de cerca fue rara durante el periodo de
seguimiento. Las puntuaciones medias de DQ
y de los dominios de funcién general, lectura,
autopercepcion e interaccion del AS-20 mejo-
raron a las 10 semanas y 12 meses. No hubo
diferencias notables en las puntuaciones de DQ
o las puntuaciones de dominio AS-20 entre los
2 grupos quirdrgicos principales, aunque el
pequefio nimero de sometidos a reseccion de
ambos RL impidi6 comparaciones estadisticas
formales.

Con respecto a si el tratamiento previo con
prisma influyd o no en el éxito posterior de la
cirugia, no se encontraron diferencias significa-
tivas; aunque hubo un niimero insuficiente de
casos sin tratamiento previo con prisma como
para evaluarlo formalmente. Por lo que el efec-
to del prisma previo sobre el resultado quirtrgi-
co merece un estudio mas a fondo.

Limitaciones de este estudio: No contd con
controles sin tratar y no se puede comentar la
historia natural de esta afeccion. Tampoco se
asignd al azar el tratamiento, sino a criterio
del investigador, con posible sesgo de asigna-
cion. Ninguno de los participantes tratados con
prisma habia recibido tratamiento previo para
su ET, mientras que el 82% de los sometidos
a cirugia habian sido tratados previamente con
prisma; no pudiéndose comparar las tasas de
€xito entre cirugia y prisma. Ademas, los tra-
tados con cirugia tenian diplopia més grave de
lejos y desviaciones mas grandes que los tra-
tados con prisma. Aunque hubo una retencion
excelente para la cirugia (93%), fue mas baja
para el prisma (78%). No estd claro si un se-
guimiento menos dptimo cred sesgo, porque los
participantes podrian haber buscado tratamien-
to alternativo en otro lugar o haber sido mas
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propensos a regresar con sintomas. Tampoco se
estandariz6 la prescripcion del prisma ni el tipo
de cirugia; y dosis estandarizadas podrian haber
dado resultados diferentes. El prisma Fresnel a
largo plazo, en una pequena proporcion de par-
ticipantes, puede haber influido en los resul-
tados, particularmente en las puntuaciones de
CVRS. Por ultimo, al dicotomizar una medida
continua u ordinal, como las respuestas DQ de
5 niveles, existe el riesgo de clasificacion errd-
nea, informado hasta en un 20%.

Conclusiones: En esta cohorte tanto el pris-
ma base externa como la cirugia de estrabismo
(generalmente después del prisma) tuvieron
éxito en el tratamiento de la diplopia en la ma-
yoria de los adultos con ET tipo ID evaluados
durante el primer afio de seguimiento.

Comentarios de la Dra. Olga Seijas Leal
Ten-year review of neuroimaging in acute
paediatric strabismus

Chong C, Allen N, Jarvis R, Dai S. Clin Exp
Ophthalmol. 2021 Sep; 49(7):724-728.

Este estudio hace una revision de los estra-
bismos agudos en la infancia que se han pre-
sentado durante 10 afios en 2 hospitales tercia-
rios de Nueva Zelanda. Dado que las técnicas
de neuroimagen en nifios requieren en muchas
ocasiones anestesia general y no estan exentas
de riesgo, su objetivo es optimizar el manejo
de estos cuadros, analizando la experiencia de
dichos 10 afos (desde noviembre de 2009 a no-
viembre de 2019).

Durante el periodo estudiado, se realizaron
500 pruebas de neuroimagen en pacientes me-
nores de 18 afios. De este total, se analizaron
solamente aquellos que la prueba de imagen
habia sido realizada por un estrabismo de apa-
ricion aguda, excluyendo todos aquellos que
tenian antecedente de patologia intracraneal,
traumatismo, epilepsia, nistagmus o estrabismo
previo.

Se analizaron 70 pacientes. La edad media
fue de 8,17 (+4,83) anos. El 64,3% de la mues-
tra fueron varones. Se dividieron en 2 grupos:
estrabismos agudos aislados (75,7%) y estra-
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bismos asociados a otros sintomas (como pa-
piledema, niuseas, vomitos u otros sintomas
neuroldgicos). La forma de estrabismo mas
frecuente en la serie fue la endotropia conco-
mitante (50%), en segundo lugar, paresia del
VI nervio craneal (22,9%), exotropia (7,1%),
sindrome de Brown (7,1%), estrabismo mixto
(5,7%), estrabismo vertical (4,3%), paresia del
oblicuo superior (1.4%) y paresia del I1I nervio
craneal (1,4%).

Se hallé6 anormalidad en la prueba de neu-
roimagen en 16 nifios: anomalias congénitas en
6 (37.5%), patologia tumoral en 4 (25%), pa-
tologia inflamatoria en 3 pacientes (18,8%), 1
caso de infarto hemorragico (6.3%), 1 caso de
fractura esfenoidal (6,3%) y una hidrocefalia
(6,3%). Solo 2 nifos del grupo de estrabismo
agudo aislado tuvieron patologia potencial-
mente grave; mientras que en el grupo de los
estrabismos agudos con sintomatologia asocia-
da fueron 9 (52,9%). Los 2 nifios del grupo de
estrabismos agudos aislados cuya neuroimagen
demostrd patologia que comprometia la vida
del paciente, fueron ambos paresias del VI ner-
vio craneal.

Los autores comparan sus resultados con
otras series similares publicadas y en base a
ello, recomiendan: pedir neuroimagen a todos
los pacientes pediatricos con estrabismo agudo
acompaiiado de otra sintomatologia. Sin embar-
go, en aquellos pacientes que debutan con es-
trabismo agudo aislado, pedir neuroimagen tan
solo a los cuadros de paresia del VI nervio cra-
neal. Postulan que el resto pueden ser maneja-
dos prescribiendo la graduacién adecuada bajo
cicloplejia y solo si aparecen nuevos sintomas
acompafiantes o si el estrabismo no responde a
la graduacion, pedir la prueba de neuroimagen.

A multicenter Spanish study of atropine
0.01% in childhood myopia progression
Pérez-Flores I, Macias-Murelaga B, Barrio-
Barrio J et al.

Este es un estudio prospectivo y multicéntri-
co espafiol para valorar la eficacia y seguridad
de la atropina 0.01% en el control de la miopia
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en nifios entre 6 y 14 afios. Aqui se presentan
los resultados en el primer afio de seguimien-
to. Como criterios de inclusion: miopia de entre
-2.00 a -6.00 dp, con un cilindro menor de 1.50
dp, con progresion documentada en el afo an-
terior mayor de 0.5 dp de equivalente esférico
(comprobado bajo cicloplejia). Los pacientes
fueron reclutados desde Octubre 2017 a Abril
2019 en 12 centros oftalmolédgicos espanoles.

La formulacion magistral de la atropina
0.01% fue realizada en farmacias autorizadas
siguiendo un protocolo comun en todas ellas.
Se excluyeron aquellos pacientes con enferme-
dades sistémicas u oculares que puedan afectar
a la refraccion, aquellos con contraindicacion
para la atropina, historia previa de ambliopia o
estrabismo, uso previo de atropina o pirenzepi-
na u ortoqueratologia.

Se han analizado 105 pacientes, entre los
cuales hubo 13 perdidas, 4 de ellos por efec-
tos secundarios, 1 porque prefiri6 cambiarse a
tratamiento con ortoqueratologia, y los 8 res-
tantes por pérdida de seguimiento. Con lo que
finalmente fueron 92 pacientes los que han sido
analizados en el primer afio de seguimiento. La
media de edad fue de 9,76 (£1,93) afios, el 50%
fueron mujeres, el 97,8% de raza caucasica y el
77,2% tenian iris de color marrén.

La progresion del equivalente esférico du-
rante este primer afo de tratamiento fue de
-0.44+0.41 dp y la longitud axial 0.27+0.20
mm. La progresion de equivalente esférico del
afio anterior al inicio de tratamiento con la atro-
pina fue de -1.01+0.38 dp. E1 61.9% de los pa-
cientes progresaron menos de -0.50 dp durante
este primer afio de tratamiento; mientras que un
5.4% de los pacientes progresaron mas de -1.00
dp, siendo considerados no respondedores.

En el andlisis multivariante de regresion,
ninguno de los parametros demograficos, ni
oculares presentaron una asociacion significa-
tiva con la progresion miopica.

En cuanto a los efectos secundarios registra-
dos, la mayoria fueron leves. A las 2 semanas
la distribucion de efectos secundarios fue: el
15.2% de los pacientes presentd molestias ocu-
lares, el 6.5% fotofobia leve, el 1.1% fotofobia
moderada y el 5.4% dificultad en la vision de
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cerca. A los 12 meses: el 1,1% referia moles-
tias, el 2,2% fotofobia leve, y el 2,2% dificultad
en vision de cerca. De los 13 pacientes exclui-
dos, 4 dejaron el tratamiento por efectos secun-
darios: 2 de ellos por patologia sistémica que no
se pudo descartar que no estuviera relacionada
con la atropina (uno de ellos por taquicardia
y otro por vértigo) y los otros 2 por molestias
oculares asociadas a las gotas.

En la discusion los autores destacan que la
disminucion relativa de la miopia que han obte-
nido durante este primer afo de tratamiento ha
sido del 56%, comparandolo con el afio previo
al inicio del tratamiento. Dicha cifra es supe-
rior a los trabajos asiaticos, que podria deberse
a varios factores como la coloracion del iris o
el mayor tiempo de los nifios espafioles al aire
libre u otras diferencias socio-culturales.

Como limitaciones, se destaca el tamafio de
la muestra que de forma ideal deberia ser mayor
y la ausencia de grupo control.

Este estudio est4 actualmente en su segundo
afno de recogida de datos, serd muy interesante
saber los resultados tras 2 afios de tratamiento.

Comentarios del Dr. J. Tejedor Fraile
Wright hang-back recession with fibrin
glue compared with standard fixed suture
recession for the treatment of horizontal
strabismus

Wright KW, Arow M, Zein M, Strube YNJ.
Can J Ophthalmol. 2021;56(4):244-249.

En este estudio se compara una variante de
retroinsercion mediante sutura colgante pro-
puesta por Kenneth Wright, a la que se afiade
pegamento biologico de fibrina (WHBG, gru-
po 1), con la retroinsercion estandar de sutura
escleral fijada in situ (SFR, grupo 2), para el
tratamiento de estrabismo horizontal.

La retroinsercion con sutura colgante pre-
senta algunas ventajas respecto a la retroinser-
cion estandar: reduce el riesgo de perforacion
escleral (la esclera es mas gruesa que en la lo-
calizacion mas posterior de la retroinsercion
estandar), se realiza aproximadamente sobre
pars plana (no sobre la retina), y permite una
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mejor exposicion para el paso de la sutura. Sin
embargo, en la sutura colgante el musculo no
necesariamente se adhiere en el punto de re-
troinsercion deseado, ya que se puede desplazar
horizontal o verticalmente, trepar hacia delante
o sufrir deslizamiento posterior dando lugar a
hipercorreccion tardia. El pegamento de fibrina
es un adhesivo tisular que forma un coagulo de
fibrina a partir de fibrindgeno y trombina y per-
mite estabilizar la nueva insercion del muscu-
lo en la retroinsercidn colgante, al ser aplicado
entre el musculo y el lecho escleral al final del
procedimiento.

Los autores realizaron un estudio retrospec-
tivo comparado, incluyendo pacientes opera-
dos entre 2016 y 2018, con alguna de las dos
técnicas, para tratar estrabismo horizontal. Se
considerd un buen resultado quirtirgico a una
desviacion de hasta 10 DP, con un seguimiento
minimo de al menos 2 meses. Se incluyeron 17
pacientes (32 ojos) en cada grupo, el 35% con
endotropia y 65% con exotropia. La retroinser-
cion colgante se realizd por un procedimiento
modificado por el autor (KWW), consistente en
una fijacion en el musculo en 3 puntos y una
sola pasada en la esclera (Vicryl 5-0) de 5-7
mm, paralela a la insercion primitiva, 1 mm por
delante de la misma. El nudo de sutura se anu-
da posterior a la insercion escleral, proximo al
punto de retroinsercion del musculo (evitando
la posible erosion de la conjuntiva anterior por
los cabos del nudo, cuando la sutura es perpen-
dicular a la insercion y se anuda por delante de
la misma). Posteriormente, se aplican 1-2 go-
tas de pegamento de fibrina (TISSEEL) entre
el lecho del musculo y la esclera, incluyendo
las suturas colgantes (esperando 60 s para el
endurecimiento del pegamento tisular). La re-
troinsercion estandar se realiz6 directamente en
el punto de retroinsercion escleral (Vicryl 5-0).
En ambos casos se utilizé el gancho con aca-
naladura disefiado por el autor, para evitar una
perforacion inadvertida en la pasada de la sutu-
ra por el musculo.

Las desviaciones preoperatorias eran simila-
res en los dos grupos de tratamiento (WHBG y
SFR): 25.5 y 28.3 DP en los participantes con
endotropia, respectivamente; 26.6 y 23.8 DP
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en los operados de exotropia, respectivamente.
Aunque las diferencias en desviacion preopera-
toria entre los grupos no son significativas, las
edades son diferentes en el grupo 1 y 2 (media
de 55,3 y 30.8 afios en los pacientes con en-
dotropia; 25 y 13,3 afios en los pacientes con
exotropia, respectivamente). Los pacientes eran
miopes de media en el grupo 1, y practicamente
emétropes en el grupo 2, con diferencias signi-
ficativas en los pacientes con endotropia (-3.9
vs 0.8 D), exotropia (-0.7 vs 0.4 D), y en con-
junto. Las agudezas visuales se podian consi-
derar similares en ambos grupos. Las dosis de
retroinsercion quirargicas fueron significativa-
mente distintas so6lo en los pacientes con exo-
tropia (media de 5.1 y 5 mm en los pacientes
con endotropia, para los grupos 1 y 2, respec-
tivamente; 6,5 y 5,7 mm en los pacientes con
exotropia, respectivamente). Las desviaciones
postoperatorias fueron de 6 y 2,5 DP en pa-
cientes con endotropia a corto plazo (1-7 dias),
respectivamente; 5,7 y 3,3 DP en los pacientes
con exotropia a corto plazo, respectivamente.
En un plazo intermedio (2-8 meses), 5,3 y 2,3
DP en endotropia; 3,6 y 6,8 DP en exotropia,
repectivamente. Los porcentajes de éxito motor
(<10 DP de lejos) fueron similares a corto plazo
para la endotropia (83.3% vs 100%) y exotro-
pia (90,9% vs 100%), asi como a largo plazo,
tanto para endotropia (83,3% vs 100%) como
exotropia (100% vs 81.8%). Los resultados glo-
bales de éxito se pueden considerar similares en
ambos grupos.

Estos resultados indican que el uso de pega-
mento de fibrina en la retroinsercion colgante
puede proteger del posible deslizamiento del
musculo (mas frecuente en la retroinsercion
del recto medial) o trepado del mismo (mas
frecuente en la del recto lateral), que podrian
restar eficacia al procedimiento, haciéndolo si-
milar a una retroinsercion estandar, pero man-
teniendo las ventajas de una mayor seguridad
en la cirugia. Esta conclusion es de gran interés
para el cirujano de estrabismo. No obstante, el
caracter retrospectivo de la recogida de datos,
con posible sesgo, asi como las diferencias en
algunas variables entre los dos grupos de tra-
tamiento (edad, refraccion, y dosis de cirugia),
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al menos en algunos subgrupos, hacen que la
evidencia obtenida sea de menor solidez, o que
se precisen ulteriores estudios mas controlados
que lo confirmen.

Botulinum toxin injection for the treatment
of strabismus: a report by the American
Academy of Ophthalmology

Binenbaum G, Chang MY, Heidary G,
Morrison DG, Trivedi RH, Galvin JA, Pineles
SL. Ophthalmology. 2021 Jun 24:S0161-6420.

Este estudio es un informe de la Academia
Americana de Oftalmologia, que encarga rea-
lizar a miembros del comité de Ophthalmic
Technology Assesment/panel de Oftalmologia
Pediatrica y Estrabismo, con la finalidad de lle-
var a cabo una revision sistematica sobre proce-
dimientos, farmacos, técnicas diagndsticas o de
screening. En el caso que nos ocupa se pretende
estudiar la eficacia de la inyeccion de toxina bo-
tulinica A, en comparacion con la cirugia, en la
musculatura extraocular, para corregir el estra-
bismo horizontal no paralitico y no restrictivo
en nifios y adultos.

Los autores realizaron una busqueda en ene-
ro de 2021 en PubMed, the Cochrane Library, y
bases de datos de ensayos clinicos, incluyendo
solo articulos publicados en inglés, utilizando
palabras clave como strabismus, squint, esotro-
pia, exotropia, congenital esotropia, infantile
esotropia, botulinum toxins, y algunas otras de
menos importancia. Dio como resultado 515
citas potenciales, que posteriormente se redu-
jeron a aquellas que cumplieran las siguientes
condiciones (todas ellas): estudio de investiga-
cion original; ensayo clinico, o al menos estu-
dio comparativo con cirugia, o serie de casos de
50 o mas pacientes (ya que la amplitud del in-
tervalo de confianza alrededor del 60% de éxi-
to motor estimado seria del 27%, 46%-73%);
seguimiento postoperatorio de al menos 6 me-
ses; informe sobre el resultado motor; estudio
del efecto de la inyeccion de BTXA (inicial o
repetida) en musculatura extraocular para estra-
bismo horizontal no restrictivo, no paralitico; el
uso de BTXA no es como terapia coadyuvante
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de cirugia de la musculatura extraocular; no se
limita al estudio de estrabismo paralitico, res-
trictivo, incomitante. El primer autor reviso los
abstracts para comprobar cudles cumplian estas
caracteristicas, de los que resultaron 40 que se
revisaron integramente, para finalmente selec-
cionar 14 articulos que cumplian las condicio-
nes exigidas por completo.

Entre los 14 estudios, ninguno cumplia las
caracteristicas de fortaleza de la evidencia ni-
vel I (ensayo clinico aleatorizado bien disefiado
y ejecutado), 5 de ellos alcanzaban el nivel 11
(ensayo clinico aleatorizado de menor calidad,
o estudio de casos-controles o cohortes bien
disefiado), y 9 se encontraban en el nivel III
(estudio comparativo -casos-controles o cohor-
tes- de menor calidad o serie de casos; todos
eran series de casos). Entre los estudios nivel
I1, 2 de ellos estudiaron pacientes de endotropia
de comienzo tardio o ‘adquirida’, y endotropia
de comienzo temprano o del lactante, operados
con retroinsercidon de ambos rectos mediales,
que tenian endotropia residual. En el primer
caso, a 23 se les asign6 tratamiento con una sola
inyeccion de BTXA, y 24 se reoperaron (a los
3,3 y 3,6 afos de media, respectivamente). El
éxito motor, después de 2,7 y 2,9 afios de se-
guimiento, fue similar en ambos grupos (61%
vs 71%) y la presencia de vision binocular tam-
bién (52% vs 63%). En el estudio de endotropia
de comienzo precoz, se asignd tratamiento con
una sola inyeccion de BTXA en 27 y se rein-
tervinieron 28 nifios (a los 14 y 15 meses, res-
pectivamente). Después de un seguimiento de
3,5y 3,75 afios, respectivamente, el éxito motor
fue similar en los dos grupos (59% vs 60%), asi
como la presencia de vision binocular (53% vs
61%). En otro estudio de cohortes no randomi-
zado, se obtuvo un porcentaje de éxito motor
mas alto (66% vs 45%) en operados por prime-
ra vez de endotropia del lactante (n=120) que
en los sometidos a 1-3 inyecciones de BTXA
sin ningin tratamiento previo (n=332), a una
edad media de 23 y 16.7 meses, respectivamen-
te. Al estratificar por desviacion preoperatoria,
los resultados de éxito motor fueron similares
en aquellos con 30 DP o menos (60% y 59%),
pero diferentes en aquéllos con mayor desvia-
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cion (69% y 36%). Esto permite concluir que
la toxina botulinica es particularmente eficaz
en endotropa de angulo pequefio o moderado.
Puede haber un cierto sesgo, en contra del tra-
tamiento con toxina, derivado de que los padres
decidieran no continuar con ¢l. Otros autores no
encontraron diferencia entre 1-3 inyecciones de
BTXA vy retroinsercion bimedial (n=25 en cada
grupo), en nifos con endotropia del lactante a
edades medias de 10 y 12,5 meses, en cuanto
a éxito motor (68% vs 77%, respectivamente).
Finalmente, en otro estudio (retrospectivo, n
total= 84), se compard una sola inyeccion de
BTXA con la retroinsercion bimedial y sutura
de fijacion posterior en nifios con endotropia
parcialmente acomodativa y elevada relacion
CA/A (incomitancia lejos/cerca), en la que el
éxito motor y fusion de cerca al afo se obtuvo
en un mayor porcentaje de casos con la toxina
(94% vs 72%).

Hay numerosos estudios no comparativos en
el nivel III de evidencia (con al menos 50 pa-
cientes). En un estudio de 306 nifios con diag-
nosticos heterogéneos, se controld la desvia-
cion en 13% a 88%, dependiendo del subtipo de
estrabismo. En otro manuscrito se describe el
tratamiento de 62 nifios, 50 con endotropiay 12
con exotropia, con una desviacion media de 30
DP, que después de 2 a 5,5 afios, consiguieron
éxito motor en el 85% de los casos. En otra se-
rie grande de 332 pacientes, con una desviacion
media de 30 DP, tras una o varias inyecciones
de BTXA, se consigui6 éxito motor en 61%,
después de un seguimiento medio de 26 meses.
Otros estudios reportan el tratamiento en gru-
pos mas homogéneos de pacientes. En uno de
ellos, 76 nifios, con una desviacion media de
33 DP, recibieron 1-3 inyecciones en los rectos
mediales. Después de 3 afios, se consiguid éxi-
to motor en el 89%. En una investigacion con
60 lactantes con endotropia (desviacion de 30
a 50 DP), inyectados una sola vez en los rectos
mediales a los 6.5 meses de vida de media, se
obtuvo éxito motor en el 88%, después de un
seguimiento de 5.2 afios, el que pudo influir la
temprana edad en el momento del tratamiento
(se recomendo tratar a los 7 meses). Otro estu-
dio se incluy6 solo endotropias adquiridas, con
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una desviacion media de 35 DP, con un éxito
motor de 88% a largo plazo, después de 1-3 in-
yecciones de BTXA.

En cuanto a los efectos secundarios repor-
tados en la mayoria de estudios se incluyen:
ptosis (siempre resuelta) en 24% de media,
desviacion vertical (media 16,5%; no resuelta
en 0,1%), exotropia consecutiva no resuelta en
0.8% de media. No se comunicd la incidencia
de ambliopia por deprivacion en los estudios
aqui seleccionados, ni de pupila tonica (descrita
por otros autores). Se comunico un caso de per-
foracion del globo, aunque el paciente no sufrié
afectacion de la agudeza visual.

En conclusion, la inyeccion de BTXA pa-
rece conseguir buenos resultados motores, en
torno al 60% de éxito, en 3 de los 5 estudios
comparativos. Varias series de casos reportan
éxito motor en 87% a 89% de casos de estra-
bismo de nifios cuando se inyecta mas de un
musculo. Sin embargo, en adultos los porcen-
tajes de éxito motor son mas bajos. Se sugie-
re la posibilidad, no confirmada atn, de mejor
alineamiento motor cuando la inyeccion se rea-
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liza tempranamente, en endotropia de comien-
7o precoz. No se recogen complicaciones que
puedan dar lugar a la ceguera. En el estudio que
reporta mayor porcentaje de ptosis, se llega al
37%, pero siempre de forma transitoria. El estu-
dio que recoge mayor porcentaje de desviacion
vertical llega igualmente al 37%, con s6lo un
1,5% de pacientes con desviacion no resuelta.
No se conoce qué efecto podria tener a largo
plazo la exposicion repetida a anestesia general,
pero en cualquier caso el tiempo de exposicion
es menor (aunque sea repetidas veces) en inyec-
cién de BTXA que en la cirugia, donde se re-
quiere ademas intubacion. La cirugia permitiria
un alineamiento mas rapido de la desviacion,
pero puede ser necesaria una reintervencion. En
cuanto a los resultados de vision binocular, se
presume que podrian ser mejores tras la ciru-
gia por la rapidez en la consecucion de buenos
resultados, pero no se ha estudiado sistemati-
camente. Por ultimo, el analisis coste-efecto es
favorable a la BTXA, que costaria 35% a 63%
menos en un nifio que la cirugia (de media 874
$, frente a 2783 $).



