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COLABORACION PRINCIPAL

Coordinador:
v Julio Pricto-Diay

Discusion sobre un caso clinico

Un caso clinico de cierta complejidad fue seleccionado por el coordinador y enviado
a destacados miembros del CLADE para que opinen sobre el diagnéstico, eventual
tratamiento y nos hagan llegar las conclusiones para ser publicadas en el Boletin del
CLADE.

Ninguno de los panelistas conocerd los comentarios de los otros ni el eventual
tratamiento instituido. Los comentarios recibidos serin presentados por orden
alfabético. En la oportunidad fueron invitados a participar los Drs. Jorge Abujatum,
de Santiago; Zoraida Alvarez de Martinez, de Victoria; Harley Bicas, de Ribeirad Preto;
Mauro Goldchmit, de Sio Paulo; Pilar Gémez de Liafio, de Madrid; Verdnica
Hauviller, de Buenos Aires y Maria Felisa Shokida, de Buenos Aires.

Sintesis de Historia Clinica:

G. Gonzalo. Edad : 7 meses. Nacido de Parto normal. Sano.

Desde los 3 meses de edad los padres notan desviacién ocular y manifiesto
torticolis. Al examen oftalmolégico se observa esotropia de ojo izquierdo de 45% en
mirada al frente, fijacion con ojo derecho en aduccidn, dificultad en la abduccién de
uno y otro ojo, simétrica, es decir de igual intensidad en ambos ojos, con severo
nistagmo en resorte (con fase rapida hacia ¢l lado del ojo fijador) cuando se intenta
la abduccidn; torticolis: cabeza rotada con mentén hacia el lado del ojo fijador (OD)
e inclinada sobre hombro derecho (Figura 1). Al “cover test” no se obtiene que
mantenga la fijacién con el ojo izquierdo. Al ocluir ojo izquierdo el nifio se muestra
extremadamente molesto y no deja de llorar.

Refraccién bajo cicloplegia (ciclopentolato al 1%) mostrd inversidén con esférico
+2 en ambos ojos. Ojo externo, medios y fondo de ojo
: normales en ambos ojos.

Siendo ésta la situacién actual, se pregunta qué
conducta sigue, de ahora en mads, con este paciente.
Especificar conveniencia de oclusidn, ritmo de la misma
si es indicada, toxina, cirugia, edad mas conveniente para
cada uno de estos procedimientos, seguimiento postope-
ratorio, etc.

Dr. Jorge Abujatum (Santiago, Chile)

Se trata de una esotropia precoz o del lactante con
caracteristicas de Sindrome de Ciancia y la infrecuente
modalidad de ser monofijador.

Se debe empezar el tratamiento con oclusion de %
dia, asimétrica, OD 2 dias, Ol: 1 dia. Segtin observemos
la evolucion dela fijacién, podremos modificar el plande
oclusién.




El objetivo es lograr una esotropia alternante, lo que
os posible de obtener en dos o tres meses. Podemos
proponernos practicar cirugfa de la desviacién a los 11
& 12 meses de edad. Previo a la cirugfa, es necesario
indicar el uso de lentes con la correccidn plus total para
observar en un mes el comportamiento de la desviacion.,

Supongo que no habra variacién del dngulo de la
esotropia, caso en que la cirugia de eleccidn para mi es
¢l retroceso de ambos rectos medios, reinsertandolos a
11 mm del limbo, 6 mm de retroceso, con lo que
pretendo obtener una esotropia residual no mayor que
8%, enderezar la rotacion de la cabeza y mejorar la
abduccidn. En caso de persistir una inclinacién de la
cabeza hacia el lado del ojo fijador, es de esperar la
aparicién de una DVD con el transcurso de los meses,
y segin ello ocurra procederemos en consecuencia.

Una alternativa interesante es empezar el tratamiento
con inyeccidn de toxina botulinica, como propone
Goémez de Liafio, y, naturalmente oclusién, con la idea
muy clara de que si no funciona hay que pasar ala cirugia
dentro del plazo adecuado de plasticidad del desarrollo
visual.

Dra. Zoraida Alvarez de Martinez
(La Victoria, Aragua.Venezuela)

G. Gonzalo es un caso de esotropia del lactante con
Sindrome de Limitacién de la Abduccién: fijacién en
aduccidn, gran dngulo, limitacién simétrica de la abduc-
cién, nistagmo en resorte, torticolis y, en este caso en
particular, es necesario precisar agregada una DVD ya
que al componente horizontal se le agrega un componen-
te torsional probablemente desencadenado por la intor-
sién del ojo fijador. En este nifio es indudable la
presencia de ambliopia en el ojo izquierdo, por ello haria
su tratamiento con oclusidn parcial (la mitad del tiempo
que el chico esta despierto) de su ojo derecho. Al
obtener alternancia tendriamos mejores condiciones
sensoriales para lograr estabilidad de un buen resultado
quirargico. No tengo experiencia con ¢l uso de la toxina
botulinica.

Le haria cirugia a los 12 meses con la finalidad de
precisar el diagnéstico de la DVD. Soy partidaria de la
cirugia selectiva. Le resolveria el componente horizontal
y vertical al mismo tiempo. Haria retroceso de 7mm de
rectos medios y retroceso simétrico de ambos rectos
superiores. Seguimiento al mes de operado y luego cada
tres meses por primer afio de P.O. Refraccién cada 6
meses y correccién dptica de ser necesario.

Dr. Harley Amaral Bicas (Ribeiraé Preto, Brasil)

La descripcién es tipica de Sindrome de Ciancia, pero
con fijacién monocular, (OD) y manifestaciones de
agudeza visual muy reducida en el otro, aunque la
refraccién sea baja y igual para ambos. Este es un
problema que requiere atencién inmediata, aunque
solamente fuera para confirmar la imposibilidad de
recuperacién visual. En verdad, el diagnéstico de am-
bliopfa del ojo izquierdo (por su normalidad anatémica
y Optica) parece poco probable por la reaccién tan

adversa a la oclusién del OD, en edad tan temprana.
Todo indica que deberfa haber fijacién cruzada y que el
hecho de no ser posible hallarla con el OT apunta hacia
un defecto de su sistema visual, el cual, aunque impor-
tante, no es generalmente detectable por pruebas
electrodiagnésticas. Tampoco és (til la visuscopia, segu-
ramente mostrarfa fijacién excéntrica y, o inestable, cosa
que ya se presume desde el inicio. Sin embargo, debe ser
intentada la oclusién del OD como terapéutica vy, o,
definicién diagnéstica. Serfa directa (en la piel) y conti-
nua por unos siete dfas. En caso de que persistan las
manifestaciones de baja visién, interrumpirla definitiva-
mente; ¢l diagnéstico de lesién o disfuncién visual
irreversible se impone. Si, a la inversa (y sorprendente-
mente) se establece una buena fijacién, se debe volver a
un esquema balanceado (oclusién alternada) directa o
progresivamente (3: 1, después 2: 1, hasta la alternancia).
En caso de duda, al final de la semana, seguir unos dias
més. Aunque la visién del OD pueda bajar por la
oclusién, ella sera rapida y ficilmente recobrada.

La correccién de la desviacién no es urgente, aunque
necesaria. A pesar que la fijacién del Ol no sea
conseguida, el torticolis y el disturbio fisiomotor requie-
ren tratamiento, pero con indicacién de oportunidad
elegida por la familia. Si la alternancia es obtenida, la
continuidad de oclusién (alternada) puede ayudar a
mejorar rotaciones y cambiar las caracteristicas de la
desviacién antes de una cirugia y , en consecuencia, su
planeamiento. La correccién éptica, en este caso, es
dispensable. La edad m4s conveniente estaria, entonces,
entrelos 12 y 15 meses, nuestro coordinador ya demostrd
que con intervenciones mas precoces no se logran,
necesariamente, mejores resultados sensoriales. El segui-
miento de la fijacién y, mis tarde, dela AV es importante
para evitar una recidiva de laambliopia que se la suponia
previamente curada. El torticolis con intorsién del ojo
fijador por DVD asociada, asi como la disfuncién de
oblicuos, limitaria la conveniencia de aplicacién de
toxina botulinica, apuntando para la cirugia. Para la
esotropia, estd indicada la recesién de los rectos medios,
6 6 7 mm en cada lado, de acuerdo con las posiciones
oculares halladas bajo anestesia. Esto, aunque el estrabis-
mo sea monocular. Hay un pequeiio riesgo de sobreco-
rreccién tardia, principalmente en caso de que la amblio-
pia sea irreversible.

En cuanto a la indicacién para la correcciéon del
torticolis y de la (probable) DVD, es posible que el
amplio debilitamiento de los rectos superiores (eleva-
dores e intorsores) sea lo preferible. Pero convendria
conocer se hay una variacién en A o en V, lo que
apuntaria para la indicacién de cirugias debilitantes en
los musculos oblicuos; los superiores (A) o los
inferiores (V). Mas adelante en el tiempo, o con mis
informacidn, la decisién se ve facilitada. Pero si ¢l ojo
derecho es el Ginico fijador (ambliopia irreversible) la
cirugia en él es necesaria para la correccion del tortico-
lis, mientras que la del OI lo seria para evitar su
hipertropia. En resumen: la cirugia seri, siempre,
binocular.
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desviacidn horizontal, queda pendiente solucionar el
estrabismo vertical, que se operard cuando la colabora-
cion del paciente permita valorar la intensidad de la
desviacidn, la presencia o ausencia de sindrome alfabé.
tico, la hiperaccidn de los misculos oblicuos y el
rorticolis. La DVD puede presentar variaciones e incluso
diferentes formas clinicas que exigen su cuantificacion.

En ¢l hipotético caso de que la familia rechazase que
el nifio sea tratado inicialmente con Botox®, me plantea-
ria la cirugia, aunque la realizaria cuando pudiera valorar
correctamente la desviacién horizontal y vertical para
reducir el nimero de actos quirirgicos posibles. Ella se
haria, de cualquier manera, no antes de los 2 ailos de
edad.

Dra. Verdnica Hauviller (Buenos Aires, Argentina)
Todo parece indicar (esotropia de gran éngulo,
torticolis, nistagmo en resorte y en abduccién) que se
trata de un paciente de 7 meses con Sindrome de Ciancia.
Las dos mayores dificultades parecen ser la ambliopia y
la posible presencia de DVD. Los pasos a seguir serian
los siguientes: 1) evaluar agudeza visual con las Cartas de
Teller o similar. En manos de una persona entrenada nos
daria el dato precioso de cuanta ambliopia hay ensu ojo
izquierdo. 2) si la diferencia de agudeza es importante
como parece serlo (por ejemplo, 20/200 OD y 20/400
o menos OI, esperaria hasta los 9 meses para realizar
oclusiéon directa a ritmo de 2 por 1. Este ritmo serviria
no solo para tratar la ambliopia del ojo izquierdo sino
para eliminar las relaciones anémalas sensoriales entre
ambos ojos y obtener fusidon posteriormente al trata-
miento. Si no hay ambliopia basta con oclusién alterna
durante 15 a 20 dias previamente al tratamiento. 3)
explicar a los padres las ventajas y defectos de una y otra
técnica y dar opcidn a toxina o cirugia. La primera puede
realizarse desde los 6 meses y la segunda hacia el afio de
edad. 4) control de AV cada 15 dias, siempre con cartas
de Teller, y cuando el resultado sea satisfactorio inyectar
en cada recto medio 5 U de toxina botulinica. 5) control
al mes'y si el 4ngulo residual es mayor de 10 dioptrias
reinyectar la misma dosis. Control mensual si se ha
obtenido la ortotropia. 6) Si no hay respuesta alguna
después de dos inyecciones pasar directamente a la
cirugia. 7) no cambiaria mi indicacién por la presencia
del torticolis torsional indicando la posible DVD. He
observado un caso de desaparicién espontinea de la
misma después de la inyeccién de rectos horizontales. 8)
no olvidar el control periédico de agudeza y control
refractivo anual pues la aparicién de pequeiia hiperme-
tropia puede provocar recidiva de ]a esotropia, a vecesun
pequeno dngulo (también ocurre esto luego de la
cirugia). :

Dra. Maria Felisa Shokida
(Buenos Aires, Argentina)

Por las caracteristicas clinicas que muestra el pacien-
te, edad de aparicién, torticolis horizontal y tilt, es un
Sindrome de Ciancia. ( En la historia clinica no refiere
si tiene realizado el VOR, para excluir la paresia de los

rectos laterales, o el Duane 1 bilateral ). Aconsejo la
siguiente conducta terapéutica: 1) eratar 1a ambliopia
severa del O1L El ritmo de oclusiéon variara segiin la edad
del nifio, la posibilidad del control oclusive que pueda
realizarse, ademids de la colaboracién y capacidad obser-
vadora de la madre. La oclusién intensa se podri aplicar
si hay posibilidad de evaluar al nifio cada 2 -3 semanas,
por el riesgo de crear ambliopfa del ojo sano. Se ha
postulado no ocluir antes del afio de edad, pero en este
caso por la ambliopfa profunda se debe iniciar oclusién
del OD 70% del tiempo de vigilia del nifio 2 dias
consecutivos y ocluir el OI el 3° dia. Ritmo 2x1 por dos
semanas y cvaluar la plasticidad sensorial. Se continta
hasta que comience afijar con el Ol para pasar a un ritmo
de 1x1. Cuando se logra la alternancia ocular se continua
la oclusién alternante hasta el momento operatorio pues
permite mejorar levemente la abduccién en algunos
casos. La evaluacion de la visién la realizo cualitativa-
mente Con cOver uncover test y cuantitativamente con
el Test de Mirada Preferencial (TMP). 2) cirugia : para
corregir la desviacién y el torticolis, Ia realizo al afio de
edad. Conviene advertir a los padres la posibilidad de la
aparicion de una desviacién disociada tardia. Indico
retroceso de ambos rectos medios de 7 mm con retroceso
de conjuntiva segin el test de Mel Carson ( Test de
elongacidon conjuntival ). 3) control postoperatorio:
evaluacion al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y luego
cada afio hasta la edad escolar del estrabismo, vicio
refractivo y agudeza visual. El control de la vision es
dificil con los ojos alineados usando el cover uncover
test. El TMP permite cuantificar la visién, pero es un test
que no detecta ambiopias leves por lo cual, ademas de
determinar cual es la grilla mis angosta que logra ver, hay
que detectar las diferencias en la velocidad del sacidico
durante la fijacion entre uno y otro ojo.

Comentarios del Coordinador.

Existe mucha uniformidad de criterios en cuanto al
diagndstico y manejo del estrabismo de este nifio. La
Dra. Shokida, si bien plantea el diagnéstico diferencial
con la Parilisis Bilateral de Rectos Laterales y el
Sindrome de Duane 1 bilateral, coincide, no obstante,
con los restantes consultados en que se trata de un nifio
con Esotropia Congénita con Nistagmo en Abduccion
(Sindrome de Ciancia). El coordinador cree que el
diagndstico es claro y no exige otros procedimientos para
asegurarlo; la parilisis bilateral congénita de rectos
laterales, si existe, es excepcional, y la precozmente
adquirida acompaiia a cuadros neurolégicos severos; si
bien mostraria fijacién cruzada, al intentar abducir
habria un punto al cual el ojo no sobrepasaria bajo
ninguna circunstancia mientras que en el Sindrome de
Ciancia el ojo llega, habitualmente, con movimientos
nistagmicos casi hasta ¢l canto externo; no habria
nistagmo latente ni hipertropia por DVD del ojo no
fijador, y no tendria porqué haber tilting, a menos que
haya paralisis combinada de varios nervios craneanos
con lo que el cuadro clinico seria muy diferente. El déficit
visual tan severo con medios y fondo de ojo normales
(ambliopia) apuntan, también al diagnédstico correcto. El
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Duane 1 bilateral puede simular una Esotropfa Congénita con Sindrome
de Ciancia, mas la presencia del nistagmo en resorte al intento de
abduccir, ol lting y la ausencia de los signos que, ademaés de la limitacion
de la abduccidn, caracterizan al Duane 1, alejan la posibilidad de
confusidn diagndstica. Todos los encuestados ponen énfasis en el
tratamiento de la ambliopia y salvo la Dra. Hauviller, que esperaria a
que el nifio tenga un afo antes de ocluir, todos comenzarfan ya a los 7
meses con la oclusidn. Con pequeiias variantes, el ritmo de la misma,
es indicado de mancra semejante por todos los autores. Llama la
atencién lo sostenido por el Dr Bicas respecto a ambliopfa incurable por
trastornos orginicos no revelados por la oftalmoscopfa. En nuestra
experiencia eso seria excepcional. Ninguno de los restantes colegas
menciona semejante eventualidad.

Cinco indican cirugia alrededor del aiio de edad, ninguno menciona
una cirugia inmediata; concordamos con el Dr. Goldchmit que en
ocasiones debemos operar primero y luego, con condiciones motoras
mejores, ocluir, En estos casos se opera mas precozmente. El coordina-
dor cree que én estos casos de gran dngulo y severa limitacién de la
abduccién la inyeccién de toxina botulinica seguida de oclusién del ojo
fijador, podria ser una buena indicacién.

Cuartro de 5 prefieren realizar grandes retrocesos de rectos medios;
uno retroceso convencional de rectos medios y reseccién del recto lateral
del ojo fijador. Con ambos procedimientos se obtienen buenos resulta-
dos y se mejora el torticolis, pero si se tocan dos rectos en un mismo
ojo se queda un poco desarmado para el caso que hubiera luego, como
ocurre tan frecuentemente, que retroceder los rectos superiores por la
descompensacién de una DVD. Nunca operamos 3 musculos rectos de
* un 0jo, atin pasado mucho tiempo del primer procedimiento.

Dos de los colegas consultados prefieren comenzar con toxina
botulinica y han referido buenos éxitos con ella.

Como los restantes, no tengo experiencia con el uso de toxina
botulinica en esotropias congénitas. Es llamativo que quienes no la
usamos siempre aclaramos no tener experiencia sobre el particular. No
dispongo de referencias de nadie que haya manifestado no usarla por
haber tenido malos resultados. No obstante, por ahora, opto por la
cirugia debido a que con la toxina no evitamos anestesia general. Con
el amplio (6-8 mm ) de retroceso de ambos rectos medios, que no tienen
complicaciones y se realizan en no mas de 15 minutos, se obtienen los
dos primeros afios éxitos (orto * 8% ) en alrededor del 85 % de los casos,
y con ambos, toxina o cirugia, en cerca del 40 % de los casos se debera
reoperar después de algunos afios de alineamiento por la aparicién de
hipertropia ( hiperfuncién de oblicuos y/o DVD) con lo que lo
sostenido con respecto a evitar procedimientos quirdrgicos y/o aneste-
sias pareciera no tener mucho asidero. No obstante, pienso que se debe
alentar a aquéllos que trabajan con toxina botulinica, pues su perfeccio-
namiento, o la aparicién de otros firmacos, puede llevar a mudar de
parecer a aquéllos que, por ahora, preferimos no usarla.

Dr. Julio Prieto-Diaz o
Coordinador



EDITORIAL

Profesor Carlos Souza-Dias

Presidente del CLADE.
Presidente de la I.S.A.

Con motivo de su designacién casi simultanea como presidente del CLADE y de la
International Strabismological Association, 1.S.A; y tratandose de una personalidad tan
identificada con el CLADE, el Secretario General, Dr. Guillermo Velez, me ha solicitado que
escriba un editorial sobre la persona del Dr. Carlos Souza Dias.

Luego de varios intentos que culminaron en el cesto de papeles de mi escritorio, he decidido
escribirlo en primera persona. Creo que no es bueno recurrir a la imparcialidad cuando se trata
de hablar de personas que han marcado una profunda influencia en la vida de uno, por lo tanto
advierto al lector desprevenido que pecaré de la mas absoluta subjetividad.

Los logros profesionales del Dr. Souza Dias son bien conocidos por todos, por eso quisiera
referirme a algunos aspectos de su personalidad que solo pueden ser tangibles para quiénes han
convivido con él largas jornadas de trabajo y de ocio.

Los que tenemos el privilegio de conocer al Dr. Carlos Souza Dias de esa manera no lo
recordaremos por haber sido Presidente de la ISA, ni tan siquiera Presidente del CLADE, o
Presidente del Congreso de Guaruja; o Secretario General del CLADE (EI hecho de tener que
recurrir a este recordatorio justifica la afirmacién). El no es un politico del estrabismo sino
eminentemente un hombre de ciencia, un cientifico, un amante de la verdad, un buscador de
incégnitas, un descubridor de contradicciones, un curioso empedernido.

Cuando se esta en Brasil, el extranjero rapidamente percibe la autoridad que emana de su
personalidad, el respeto sincero de sus colegas, la admiracién que se percibe en el rostro de sus
jovenes y no tan jévenes discipulos, el silencio absoluto del auditorio cuando el habla, el festejo
que despiertan sus bromas mads simples, y sobre todo su entusiasmo por el estrabismo que contagia.

Pero estas cualidades no encubren en él ciertos vicios comunes del hombre que dedica su vida
a la ciencia; él no se escuda en estas cualidades para escabullirse de su época, de su familia,
de su sociedad y de su pais. Puede decirse que habitan en él una combinacion magica de rigor
cientifico y humanismo. El es ante todo un cientifico humanista. Es dificil estar un dia entero
con él y no escucharlo hablar de su esposa Terhesinha, de su hijo Carlinhos, de sus hijas Marcia
y Claudia, de su amada Santa Casa de San Pablo, de sus discipulos, de su maestro Alberto, de
su amigo Julio, de su querida Guaruja y de su hermoso Brasil. Siempre estara ideando con su amigo
la nueva edicién de un libro, siempre estara planeando salir a navegar con su hijo, siempre estarda
buscando nuevos lugares para ir a bucear y siempre habrd nuevos lugares que querra conocer.

El ha sufrido renunciamientos profesionales y dificultades personales; como todo hombre con
temple, nunca los ha exhibido como justificacion. Carlos Souza Dias es un hombre que ha sabido
sobreponerse a la desolacién del fracaso y al mareo del éxito. Los estrabdlogos de esta parte del
mundo podemos estar tranquilos de quien nos representa, porque él es un arquetipo posible para

el ideal latinoamericano.

Dr. Fernando Prieto-Diaz
Editor (<]
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BOLETIN INFORMA

ASAMBLEA GENERAL DEL CLADE

El Viernes 5 de Junio de 1998, durante el Congreso de Acapulco, y cumpliendo con
los reglamentos, se llevéd a cabo la Asamblea General de Delegados Nacionales del

Dr. Guillermo Velez (Secretario Ge- | CLADE. Esta conté con importante cantidad de socios que participaron activamente

pidiendo la palabra al Presidente de la Sesién, el Secretario Dr. General Guillermo
Velez, quién con su experiencia permitié que se abordaran todos los temas de Ja Orden
del Dia. Esto no fue ficil pues muchos asuntos fueron debatidos con fervor por los
socios, aunque siempre dentro de un marco de cordialidad y respeto.

Fueron presentados los informes del Congreso, de Tesoreria y del Boletin; también
se considerd la aceptacion de la Reptiblica Dominicana como nuevo pais- miembro (ver
aparte).

Luego se voto una mocién del Dr. Miguel Gontijo Alvarez para modificar algunos
estatutos, la cual fue rechazada para ser considerada en un futuro, debido a que los

i estatutos fueron actualizados durante el Congreso Panamericano de Canciin en 1997.

(Los organizadores del Congreso entregaron a todos los participantes un cuadernillo

BsAs. Argentina. Fax 454 21)25-7523. §f impreso de los mismos).

Finalmente se decidié por votacién de Delegados que el nuevo Presidente del

. CLADE era el Dr. Carlos Souza Dias. Este, luego de agradecer la designacién, explicé
Dr. David Romero-Apis (Coordina- §

que era su intencién realizar el proximo Congreso en la ciudad de San Pablo en el afio

E 2000.

La sesidén culminé con un fuerte aplauso de reconocimiento para la Presidente
saliente, Dra. Marfa Estela Arroyo Yllanes, por sus méritos como Presidente del
CLADE y como responsable del Congreso.

El CLADE cuenta desde el pasado Congreso en Acapulco con un nuevo Pais

El Centro Dominicano de Estrabismo, tal es el nombre adoptado por sus

Avances en Estrabismo y Nistagmus. Los Socios Fundadores son la Dra. Rosa
Fernindez y la Dra. Delfina Ortiz. Los Asesores de Honor la Dra. Emma Limén de
Brown y el Dr. Carlos Souza Dias.

La Primera Directiva quedd constituida de la siguiente
manera;

Dra. Rosa Ferniandez
Dra. Delfina Ortiz
Dra. Elupina de Ledn.

El Centro se ha constituido como una
sociedad civil no lucrativa avalada por la
Sociedad Dominicana de Oftalmologia,
con el fin de alcanzar niveles miximos en
la ensefanza de las alteraciones de la
motilidad ocular.

Dra. Rosa
Ferndndez




Los objetivos del Centro son la difusion de los
conocimientos en el drea de las alteraciones de la
motilidad ocular; la promocidn al estudio e investigacion
de las mismas; la promocién al intercambio de conoci-
mientos con otras sociedades; el estimulo a la participa-
ciéon de sus miembros a los diferentes eventos cientificos
relacionados a esta dvea, especialmente en lasactividades
del CLADE.

El Centro Dominicano de Estrabismo cuenta con 10
micmbros, que se redinen mensualmente en tertulias
hospitalarias en el Hospital Luis de Aybar.

NUEVAS AUTORIDADES DEL CLADE

El nuevo presidente del CLADE, Dr. Carlos Souza
Dias, posteriormente al Congreso, designd a los colabo-
radores que lo acompafarin en su gestiéon. La Mesa
Directiva quedd constituida de la siguiente manera:
Secretario: Dr. Mauro Goldchmit; Tesorero: Dr. Luis
Eduardo M. R. Carvalho; Secretaria Asociada: Ort.
Silvia C. Palmieri Rodrigues.

Se debe aclarar que el Secretario General permanece
en sus funciones por el lapso de seis afios (habia sido
electo en 1996), y en la Asamblea General confirmé al
Editor del Boletin y al Director del Archivo Bibliogréfico.

De esta manera el CLADE posee actualmente las
siguientes autoridades:

Secretario General:
Dr. Gullermo Velez (Col.).

Mesa Directiva:

Presidente: Dr. Carlos Souza Dias (Bra.).
Secretario: Dr. Mauro Golchmit (Bra.).

Tesorero: Dr. Luis Eduardo M. R. Carvalho (Bra).
Secretaria Asociada: Ort. Silvia C. Palmieri Rodrigues (Bra.).

Editor del Boletin del CLADE:
Dr. Fernando M. Prieto-Diaz (Arg.).

Director del ABLE
Dr. David Romero-Apis (Mex.).

Cambio de Denominacion
CENTRO COLOMBIANO DE ESTRABISMO Y
OFTALMOLOGIA PEDIATRICA

Los miembros del ex Centro Colombiano de Estrabis-
mo, filial del CLADE, en Reunién del dia 30 de Julio de
1998, han decidido modificar su nombre societario, el que
a partir deahora en mis ser4 reemplazado por el de Centro
Colombiano de Estrabismo y Oftalmologia Pediatrica.

Su Directiva quedd constituida de la siguiente manera:

Presidente: Dr. Felipe Escallén.

Vicepresidente: Dra. Pilar Eccheverri de Castro

Asesores Permanentes: Dr, Mario Arenas; Dr. Zoilo
Cuellar-Montoya; Dr, Guillermo Velez.

Delegado del CLADE: Dr. Felipe Escallén

BIBLIOTECA NACIONAL DE MEDICINA DE LOS
ESTADOS UNIDOS

The National Library of Medicine (NT.M) de Estados
Unidos ha solicitado, por medio de su representante
local, Sr. Fernando Garcia Cambeiro, una suscripeién al
Boletin del CLADE.

La solicitud incluye una breve referencia: “ la NLM
es una de las tres bibliotecas nacionales de Estados
Unidos y es la mayor biblioteca de investigacién en el
mundo tratando un solo campo de investigacién cienti-
fico y profesional; es productora del Index Medicus, que
analiza e indiza cientos de revistas que luego son difun-
didas en la base de datos Medline, la méis importante de
su especialidad. La solicitud para recibir una copia de
cada una de las ediciones del Boletin asegurari su
presencia en la coleccién NML y la posibilidad de ser
incorporada al Index Medicus”.

PREMIO TROUTMAN-VERONNEAU 1999

La Asociacién Panamericana de Oftalmologia (APO)
informa que se ha establecido un premio de US$ 10.000
a otorgarse a un trabajo original en el tema de Estrabismo
y Ambliopia o Microcirugia durante el XXII Congreso
Panamericano de Oftalmologia que tendrd lugar en
Orlando, Florida, del 24 al 27 de Octubre de 1999. El
premio serd financiado por la Microsurgical Research
Foundation.

Los postulantes deben reunir los siguientes requisitos:

1.Edad médxima: 45 afios al presentar el trabajo.

2.Ser Miembro Titular de la APO o postulante a esa
categoria.

3.Ser Oftalmélogo Certificado por instituciones id6-
neas de su pais.

4.Ser Miembro de la Sociedad Nacional de Oftalmo-
logia afiliada a la APO.

La fecha limite para recibir los trabajos es el 1° de
Abril de 1999. Se deberan enviar cinco copias del trabajo
en Espaiiol, Inglés o Portugués a la Oficina Administra-
tiva de la APO, 1301 South Bowen Road, Suite 365,
Arlington, Texas, 776013, USA.

Para mayor informacion se debera llamar al teléfono
+1(817) 265-28 31 o escribir al fax +1 (817) 275-39 61,
E-mail: paao@flash.net.

ABLE

Para enviar material o requerir informacién sobre el
ABLE se debe contactar con el Dr. David Romero-Apis.
Descartes 7. México D.F. (11.590), MEXICO. Fax +52
(5) 254 64 89. ©



@ ESTUDIOS SOBRE ESTRABISMO

DIAGNOSTIC POSITIONS B
OR POSITIONS FOR THE
DIAGNOSIS?

A) Factors influencing ocular positions

What is the cause of an eye elevated in adduction? Many people would say that this is an eye
position caused by the action of the inferior oblique (figure 1a), or by an overaction of the inferior
oblique, if a deviation results when both eye positions are compared (figure 1b).

FIGURE 1: Eyes in up and right gaze (a); RE deviated to the right and or the LE deviated to the right and above (b).

This is an old assumption based on the fact that the inferior oblique elevates the eye much more
in adduction than in abduction, while the superior rectus also elevates the eye, but mainly in
abduction and less in adduction. This “classical” view was firstly challenged by Boeder (1961) who
advanced that although both, the superior rectus (SR) and the inferior oblique (/O) were elevating
muscles, the SR is much more effective than the /O, either in abduction as well as in adduction. As
a matter of fact, elevation in adduction can be easily obtained after a complete weakening
procedure of the IO (since the SR be normal), but severely decreased if the action of the SR is lost
(although the 10 be normal). So, an improved answer is that elevation in adduction is caused
(mainly) by the SR, although the IO also contributes to it.
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Any way, even in case of both elevators (the SR and the 10) being normal muscles, this rotation
(elevation in adduction) may be prevented by the simultaneous action of antagonistic forces, e.g,
due to a short and, or an inextensible tendon of the superior oblique (SO), as in a Brown’s syndrome,
or-by an anomalous (fibrotic, contractured) inferior rectus (IR). In other words, a normal rotation is
only possible if the antagonist muscles leave it to occur. Still, if the Sherrington’s law is not obeyed,
a normal rotation is also impaired or prevented, as for instance in Duane’s syndrome, when
adduction of one eye is limited by the anomalous innervation to its lateral rectus (LR), evoking its
contraction, instead of relaxation. So, a more extended answer to the question of "what is the cause
of elevation in adduction” must consider, besides of contractions of the SR and of the 10, the proper
relaxations of the IR and the SO.

However, the medial rectus (MR) may also help elevation in adduction, so as the LR (as its
antagonist). By the way, the simultaneous contraction of both horizontal recti in a slight ocular
elevation in the Duane’s syndrome has been considered as the explanation for the eye upshoot.
Therefore, it can be said that the actions of all six extraocular muscles are important for the eye being
elevated in adduction. So far, the actions of the six muscles, in each eye are simultaneously important
for any of its displacement, from and to any position.

Up to now, it has been supposed that the eye reaches the elevated position in adduction as the
result of active muscular actions. But an ocular movement may be also entirely passive (an upward
pull by elastic structures, previously stretched, their forces being now released by the relaxation of
depressing muscles). As a matter of fact, static frames, as those of figures 1a and 1b, do not show
rotation, nor acting forces or muscular actions. The left eye might be simply anchored in that elevated
position by scar tissues, by a fixation suture, etc. Actually, figure 1b may be a sequential frame of
figure 1a (or vice-versa). So, a correct answer to the original question of what could have caused an
eye (being found) elevated in adduction can not be advanced. The eye can be there as the
consequence of simultaneous actions of all six muscles of the eye, or by the actions of some of them
(e.g., the SR alone contracting and the IR relaxing), or simply one (relaxation of the IR and a passive
pull of elastic structures) or still, on the contrary, merely fixed in such a position without (or in spite
of) the functional influence of any muscle. In conclusion: no muscular function (or disfunction) nor
a diagnosis can be advanced by the examination of a single picture. Not even an interpretation of
what the picture means: figure 1b may have a caption of an elevated left eye (permanently there
? or after a rotation to the right ?) if the RE is the fixating eye in an attempted dextroversion; or of
a relatively depressed right eye if the LE is the fixating eye in an attempted supradextroversion...

The immediate consequence is that a defect or a measurement of a deviation must be
characterized by, at least, two fundamental conditions: the gaze position and the eye which is
commanding the fixation.

Notwithstanding, a series of sequential pictures while eye rotations are attempted, or per-
formed, may differentiate the kinetic behaviour of the eyes: path, extension (S) and velocity (v) of
movements, so as to give indirect informations about active (Fa) and passive (Fp) forces and about
how they interact. If only the initial and the final frames of a sequence are given, the “dynamic”
relationships (Fa-Fb =k1v2 and path) are lost, but the “static” references (Fa- Fb = k25 and direction)
remain. Obviously, the energetic expenditure of the system when the eye moves from an initial to
a final position depends on the path of the movement. However, the actual length of a muscle at
the beginning (B) and at the end (E) of an eye displacement between two constant eye positions will
be always the same (respectively B and E), independently of the eye path. This arises the possibility
that some well defined conditions (fixating eye and gaze position) become very suitable for the
diagnosis of oculomotor unbalances. However, what are they ?, if for the study of the disfunctionality
of a specific extraocular muscle, in summary:

A given muscle have components of its force usually distributed by each of the three fundamen-
tal planes (horizontal, saggital and frontal), that is, giving horizontal, vertical and torsional actions.

The relative distribution of a muscular force depends on the direction of its pull, which varies with
the ocular positions, and with the anatomic relationships between the muscle and the eye.

All six extraocular muscles influence each eye rotation, either directly (by contractions) or
indirectly (by relaxations).

Non-innervated structures (check-ligaments, intermuscular membranes and fascial envelopes,
conjunctiva, orbital contents) also influences ocular positions and movements, by dissipating or
accumulating forces (when stretched), or producing passive rotations (elastic pulls). The released
forces may have also components in each of the three planes, depending on the direction of the
traction. o
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En esta Seccidn se publican Jos even-
‘toy sobre estrabismo y motilidad
ocularen general que boletin tle-
ne conocimiento se han realizado,
como as también los estrabdlogos
que {as protagonizan. La informa-
cion proporcionada tiene como
fuente principal a los corresponsa-
les en los paises miembros del
CLADE, pero cualquler persona
que desee puede informar. La oml-
sién de eventos en esta seccién
obedece a desconocimiento de los
mismos por parte de los corres-
ponsales ylo del editor o a falta de
tiempo para procesar la informa-
cion por cierre de la edid6n. Toda
informacidén es bien recibida, de-
biéndose contactar preferentemen-
te con el corresponsal local o bien
envidndola al Editor.
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HECHOS Y PROTAGONISTAS

Durante los dfas 3 y 6 de Junio de este afio se
realizé con gran éxito el Xl Congreso del Con-
sejo Latinoamericano de Estrabismo, en la ciu-
dad de Acapulco, Guerrero, México. Este evento
estuvo organizado por la gente del Centro
Mexicano de Estrabismo y fue presidido por la
Dra. Maria Estela Arroyo Yllanes. El hotel Hyatt
Regency fue la sede de este encuentro de ami-
gos, que brillé por su magnifica organizacion.
Las sesiones cientificas se desarrollaron en un
perfecto orden y puntualidad, cumpliéndose
estrictamente con el programa propuesto. Este
fue muy intenso, con numerosos expositores
' latinoamericanos y algunas personalidades so-
| bresalientes de Estados Unidos. Esta vez fue muy
importante |a participacion del auditorio; habia
momentos en que los congresales formaban
filas frente a los micréfonos instalados para
| interrogar a los expositores o para comentar sus
propias experiencias sobre temas que se estaban
| tratando, especialmente en las sesiones de Dis-
1 cusion de Casos Clinicos.

| El soporte técnico tampoco mostro falencias, la

| presentacion de slides y videos, topico éste tan
! importante para el éxito de un congreso, estuvo
a cargo de gente muy experimentada. Lo mismo

| cabe decir para el servicio de traduccion simulta-

| nea inglés-castellano, aunque en éste punto los
brasilefios solicitaron, con fundada razon, que
| en los préximos congresos se debe contar tam-
1 bién con traduccion simultanea inglés-portu-

| gués.

| Durante el Congreso fueron distribuidos por los
| organizadores folletos del CLADE sobre preven-
| cion de la ambliopia, también un cuadernillo
| con el Directorio de los miembros del CLADE y
| otro con los Estatutos. Asimismo se realizé un

| acto en donde se presentd el libro «Actualida-
des del Estrabismo Latinoamericano», que tuvo

k| muy buena critica, y durante la Asamblea Gene-
4 ral fueron distribuidos los ejemplares del Bole-
if tin del CLADE (N° 15). También el Dr. David
.| Romero-Apis tuvo oportunidad para presentar
| en la exposicion comercial su nuevo libro de
| estrabismo.

| Cocktail de Bienvenida, bajo la luz de la luna y
il con musica de mariachis los participantes entra-
| ron en clima de Acapulco.

Los estrabologos de Brasil, pocos dias luego del

congreso del CLADE, el 18 de Junio, se reunieron
en la ciudad de Campinas (SP). Lo hicieron para
celebrar el VIII Simposio de Diagnéstico y Con-
ducta en Estrabismo y [a VLX Jornada del Centro
Brasilero de Estrabismo, que sumé 150 partici-
pantes. Hubo simposios y discusién de casos
clinicos.

En Medellin, Colombia, durante el Congreso de
la Sociedad Colombiana de Oftalmologia, hubo
un amplio programa de Estrabismo y Oftalmolo-
gia Infantil. Fueron Invitados de Honor el Dr.
Joseph H. Calhoun, del Wills Eye Hospital de
Philadelphia; y la Dra. Bronwyn J. Bateman, de
la Universidad de Colorado. Se conté con una
amplia participacion de los miembros del Centro
Colombiano de Estrabismo y Oftalmologia Pe-
diatrica.

Varios dias después, entre el 10y 12 de Septiem-
bre, en Maastricht, Holanda, se realizd el 8°
Meeting de la International Strabismoldgical
Association (ISA). Durante la misma el presiden-
te del CLADE, Dr. Carlos Souza Dias, fue electo
Presidente de la citada asociacion internacional.
Esel segundo latinoamericano que accede a este
honor, el primero habia sido el Dr. Alberto
Ciandcia.

Volviendo a Brasil, y mientras este nimero del
Boletin se imprime, se celebrara el 3 de Diciem-
bre en Curitiba un Congreso de la Asociacién
Paranaense de Oftalmologia. Fueron invitados
los Dres. Joao Nobrega y Mauro Goldchmit para
presentar los temas de semiologia motora, DVD,
y paresias del I1I° IV° y VI° nervios.

En Argentina y durante todo el afio, el Centro
Argentino de Estrabismo realizé sus clsicas re-
uniones mensuales a cargo de los diversos cen-
tros estraboldgicos. La primera fue en Mar del
Plata y las restantes en Buenos Aires. Cabe des-
tacar que durante este afo el CAE inauguro su
pagina en internet http://www.cae.org.ar y
simultaneamente la publicacion Crénica Infor-
mativa del CAE, que se distribuye entre sus
miembros y en donde se editan los casos clinicos
tratados durante sus ateneos. El que esté intere-
sado en recibir por E-mail esta publicacion pue-
de solicitarla a: prietbec@satlink.com.ar.
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Retrocesos graduados

El retroceso o retroinsercién, ha sido habitualmente el procedimiento de eleccion para el

siguiendo el eje anatémico de su tenddn reflejo (la linea que une la tréclea con la insercién escleral).
La ubicacién parcialmente retroecuatorial de la insercién del OS hace que, tras su retroceso en
direccién a la tréclea, la nueva insercion del tendén resulte pre-ecuatorial, o que conlleva

nes del retroceso del OS en direccidn a la tréclea, fueron atribuidas por Prieto-Diaz*?, a la inversién

Haase y Schultz. La conclusién fue para todos ellos que, la ubicacion pre-ecuatorial, en el cuadrante

modificacidn de la linea de retroceso del OS, de forma que se evitara su reinsercion pre-ecuatorial,
y con ello las citadas complicaciones. De esta forma, Prieto-Diaz propone el retroceso al lado nasal

En definitiva, tres lineas de retroceso graduado del OS coexisten en la actualidad, como muestra
la figura I: Retroceso simple, en direccion a la tréclea como proponen Caldeira y Romano&Roholt,
Retroceso al lado nasal del Recto superior con transposicion posterior como propone Prieto-Diaz,
y la Transposicion nasal como proponen Haase&Schultz.

Los efectos que retrocesos de distinta cuantia (especificados en la figura I), siguiendo las tres
lineas descritas, tienen sobre los tres componentes de la accion del OS (vertical, torsional y
horizontal), aparecen reflejados en las gréficas 2-4, elaboradas todas ellas con el auxilio de la dltima
version del programa de simulacién de la motilidad ocular desarrollado por Miller&Shamaeva’®
(Orbit™ 1.6). Las posiciones de la mirada examinadas son siempre en infraversion de 30', en la linea
media y en 30' de aduccidn (infra-aduccién) y 30' de abduccidn (infra-abduccion). La escala de
ordenadas representa la fuerza en gramos desarrollada por el OS en cada una de estas posiciones
de la mirada. La linea sélida representa siempre la accion del OS en su insercion fisioldgica, mientras
las lineas interrumpidas representan diferentes magnitudes de retroceso.

Accién Vertical (Figura 2)

El efecto corrector sobre la accion vertical del OS parece producirse solamente en funcién del
desplazamiento de su insercién a lo largo del eje anteroposterior del globo y, o bien es de pequefia
cuantfa, o bien induce la inversidn de su accidn en la posicién de abduccion.

13



10x 8= 128 mm
75x6=9.6mm
Sx4=6.7mm

R + Transposicién Posterior
S

Transposicién Nasal
R

Figura 1

Solamente el retroceso simple (Retro) y el retroceso con
transposicién posterior (TP) muestran gradacién de su efecto
corrector sobre el componente vertical, en paralelo a la grada-
cién del retroceso. Para cualquier magnitud de transposicion
nasal (TN), la accién vertical del OS se mantiene practicamente
idéntica a la apreciada en su insercion fisiolégica.

El retroceso con transposicién posterior de 16 mm (medido
desde el limbo) induce incluso un incremento de la accidn
depresora del OS, especialmente significativa en aduccién. La
transposicion posterior de 7 mm, al igual que los retrocesos
simples de 9.6 (7.5 x 6 mm) y 12.8 (10 x 8 mm) mm, muestran,
especialmente este Ultimo, la anunciada inversién de la accién
vertical del OS en abduccién.

14

Accién Torsional (Figura 3)

Fl desplazamiento de la insercién del OS a lo largo del eje
transversal del globo parece ser el responsable de la modificacién
de la acclén torsional fisiolégica del 0S. Tanto el retroceso simple
como la transposicién nasal muestran un efecto corrector progre-
sivo en funcion de la magnitud del retroceso, llegando incluso a
invertirse la accién inciclorotadora del OS, en aduccién, cuando
la transposicidn nasal alcanza los 15 mm. Por el contrario, el
retroceso con transposicidn posterior, al mantener constante la
magnitud de desplazamiento nasal, no induce progresividad de
su efecto corrector sobre el componente torsional del OS, en
funcion de la magnitud de la transposicién posterior realizada.

Figura 2

«wsessRotro 7.5 x 6 mm
=== Retro 10 x § mm




Retroceso Simple - Acclén Torslonal

veua: TR0 mm
=w=eTP-13 mm

=emwTN 16 mm

Figura 3

Accién Horizontal (Figura 4)

En conflicto con la conviccion derivada de observaciones
dlinicas y de laboratorio, Orbit predice para el Oblicuo superior en
su insercion fisioldgica una accidn horizontal de signo aductor en
todas las posiciones estudiadas (valores negativos en las corres-
pondientes gréficas). Aunque estd fuera de los objetivos de la
presente publicacion, existen diferentes argumentos en relacion
a este hallazgo: 1- Aplicacién, en Orbit, de la fuerza rotadora
preferentemente sobre la extremidad pre-ecuatorial del tendén,
o imprecision de la ubicacién de la tréclea; 2- Insuficiencia del
disefio de los mecanismos de contencion del tenddn del OS, lo que
facilita su deslizamiento sobre el globo, especialmente en aduc-
«ién; 3-Tropia horizontal en las disfunciones del OS inducida no
tanto por su propia accién horizontal, como por las modificacio-
nes inducidas en las acciones horizontales de los cuatro musculos

Retrocaso Simple - Accidn Hortzontal
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Figura 4

rectos, por la cliclotropia creada. En cualquier caso, todos los
procedimientos graduados de retroceso, en cada una de las lineas
estudiadas, muestran una significativa progresividad de efectos
en la modificacion de la accién horizontal del OS, produciéndose
tanto a lo largo del eje anteroposterior (como en la transposicion
posterior), como del eje transversal (en la transposicion nasal)

Es llamativo, sin embargo, que mientras los desplazamientos
de la insercién a lo largo del eje transversal (Retro simple y
transposicion nasal) modifican la accién horizontal especialmen-
te en aduccidn, los retrocesos a lo largo del eje anteroposterior
(retroceso con transposicién posterior) tienen mayor progresivi-
dad en funcién del retroceso, en abduccion que en aduccion,
aunque la magnitud del efecto corrector horizontal aparece
mayor en aduccién que en abduccion.
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Condusién

Todos los procedimientos de retroceso son efectivos sobre
los tres componentes de la accion del OS. Su andlisis
individualizado ayuda a determinar la linea de retroceso a
sequir para obtener los efectos deseados en funcién del cuadro
clinico predominante.
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