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El Consejo Argentino de Estrabismo y la Sociedad Argentina de Oftalmología Infantil tienen el 
orgullo de invitarlos a formar parte del IX Congreso anual CAE - SAOI, un evento de referencia 
en el ámbito de nuestras subespecialidades que se llevará a cabo en la hermosa ciudad de Puerto 
Madryn, Chubut, entre el 25 y el 27 de septiembre de 2025.

Un programa excepcional

Este congreso promete ser una experiencia enriquecedora tanto profesional como social, con una 
agenda cuidadosamente diseñada que incluye:
▪  Presentaciones y ponencias de expertos nacionales e internacionales, entre los que se encuen-
tran nuestros 6 invitados de honor, quienes compartirán los últimos avances y su experiencia en 
oftalmología pediátrica y estrabismo.
▪  El lanzamiento nacional de productos innovadores de la industria óptica.
▪  Espacios dedicados a la interacción, como lunchs y coffee breaks, incluidos en la inscripción, 
ideales para el networking entre colegas.

Actividades de camaradería

Porque sabemos que la conexión entre los asistentes también es importante, el congreso incluirá 

en su agenda:
▪  Disfruta de una excursión exclusiva para el avistaje de la majestuosa ballena franca austral 
en tu primera tarde en Puerto Madryn, un paraíso reconocido mundialmente para esta vivencia 
inigualable. ¡Sumérgete en la magia patagónica!
▪  Una gran fiesta de cierre, con barra de tragos libre y muchas sorpresas, que garantizará momen-
tos de celebración y diversión para todos los participantes.

Un evento respaldado por grandes nombres

El IX Congreso Anual CAE - SAOI cuenta con el sponsoreo de numerosas empresas líderes del 

sector, consolidándose como un espacio ideal para explorar innovaciones y fortalecer lazos pro-
fesionales. Nos acompañan: Essilor, Internacional Optica, Novar, Opticare, Tuteur, Ver, Opticas 
Pragas, Optica Retilent y Lens.

No se pierdan esta oportunidad de ser parte de un evento que combina excelencia científica, so-
cial y cultural. 

¡Los esperamos en Puerto Madryn para compartir juntos un congreso inolvidable!

Para inscripciones: 
https://intercongress-latam.com/Inscripciones_Web/2025/cae-saoi/  

Más información, consulten en linktr.ee/consejoargentinoestrabismo.

Editorial  

IX Congreso Anual CAE – SAOI 2025
“Una cita imperdible en el mundo del 
estrabismo y la oftalmología infantil”

Presidente Consejo Argentino 
de Estrabismo

Dr. Esteban Travelletti
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Editora Ejecutiva RAOI
Paraná (Entre Ríos),
Junio de 2025

Dra. María Vanesa Sors

Llegamos a nuestro segundo número de 2025 con la satisfacción de seguir siendo un punto de 
encuentro para el debate, la actualización y el avance en el vasto campo de la oftalmología pediá-
trica. Cada publicación es un reflejo del compromiso de nuestra comunidad por la excelencia y la 
constante búsqueda de respuestas que mejoren la calidad de vida de nuestros pacientes.

Este número es particularmente rico en la diversidad de sus contenidos, abarcando desde la 
agudeza diagnóstica hasta la reflexión sobre abordajes terapéuticos. Nos complace presentar, en 
nuestra sección de Carta de Lectores, la perspectiva cultural de la Dra. Claudia Sobrino sobre el 
Kabuki (a propósito de un reporte de caso sobre el síndrome que lleva este nombre, publicado en la 
RAOI de marzo) y su arte japonés. Esta mirada nos recuerda cómo la sensibilidad y la apreciación 
de la belleza, presentes en disciplinas como el arte, pueden nutrir nuestra propia percepción y 
atención al detalle en el ámbito médico.

En el primer Reporte de Casos, el intrigante título “Elijo creer” nos motiva a leerlo y a descubrir el 
porqué de esta elección. El segundo reporte introduce una discusión fundamental: “¿Papiledema 
o pseudoedema de papila?” Este caso clínico subraya la importancia del discernimiento diagnós-
tico y la pericia clínica, especialmente en pacientes pediátricos, donde las decisiones tempranas 
son cruciales para el pronóstico visual.

Continuando con temas de gran relevancia actual, la columna de Proyecto Miopía nos invita a 
una ingeniosa “definición por penales” de esta condición, que hoy es considerada una epidemia 
global. Este enfoque nos desafía a pensar de forma dinámica y efectiva sobre las estrategias de 
prevención y manejo de la miopía, un problema que afecta a millones de niños y jóvenes en todo 
el mundo.

El Ojo Crítico del Dr. Alejandro Armesto aborda una cuestión trascendental: “¿Es la miastenia 
gravis ocular una enfermedad de tratamiento solamente clínico, o tiene lugar también la cirugía 
del estrabismo?”. Esta sección genera un valioso debate sobre los límites y las sinergias entre las 
diferentes opciones terapéuticas, invitando a una reflexión profunda sobre el manejo integral de 
condiciones complejas.

Extendiendo nuestras fronteras, RAOI Internacional nos trae la valiosa contribución de la Dra. 
Diana Teresa Varón Munar desde México, con su análisis sobre la “Hipoestesia corneal en edad 
pediátrica”. Esta colaboración resalta la importancia de la perspectiva global y el intercambio de 
conocimientos para enriquecer nuestra práctica diaria y comprender la variabilidad de las pato-
logías en diferentes contextos.

Queremos aprovechar esta oportunidad para expresar nuestro más sincero agradecimiento a un 
pilar fundamental de nuestra publicación: nuestro talentoso equipo de Editores Asociados. Su 
compromiso, dedicación, predisposición y expertise son la fuerza motriz que nos permite ofre-
cerles contenido de la más alta calidad en cada número. Un agradecimiento especial a Gabriel 
Negrete, Lorena Sol Sancho, Priscila Amado, Celeste Elena y Florencia Fiorito. Sus incansables 
labores en la revisión y edición de cada artículo son invaluables. Trabajan con meticulosa atención 
al detalle, asegurándose de que cada pieza sea clara, precisa y relevante para nuestros lectores. 

Finalmente, y con gran entusiasmo, anunciamos la apertura de nuestro Concurso de Becas RAOI 
para el Congreso Internacional de Oftalmopediatría de la SOPLA, que se celebrará en Medellín 
en febrero de 2026. Esta iniciativa reafirma nuestro compromiso con la formación de nuevas ge-
neraciones de oftalmopediatras, ofreciendo oportunidades para que el talento emergente pueda 
acceder a espacios de aprendizaje y networking de primer nivel.

Esperamos que disfruten de este número, que inspira a la reflexión, el aprendizaje y la mejora 
continua. Los invitamos a seguir siendo parte activa de la comunidad RAOI, como AUTORES y 
LECTORES.

Investigación y Pensamiento Crítico: 
Los Pilares de la RAOI
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Conocé a nuestros invitados de honor y sus conferencias

DR. LUIS JAVIER CÁRDENAS LAMAS
Paresia del VI nervio: tratamiento

DRA. ALEJANDRA DARUICH
Desafío en la terapia génica en el niño

DRA. ANDREA MOLINARI
Músculos extraoculares accesorios

DR. CRISTIAN SALGADO
Cuando el estrabismo y la

neurooftalmología convergen…
¿o divergen?

DR. FEDERICO VÉLEZ
Perfil Sistémico Metabólico del
Síndrome  de la Caída Ocular.

Éxito quirúrgico en el manejo del
estrabismo octogenario.

DRA. MARLENE VOGEL
Lipodermoides de la superficie del globo

25 - 26 - 27 SEP 2025

tu próxima aventura científica te espera

25 - 26 - 27 SEPTIEMBRE 2025
Puerto Madryn - Chubut - Argentina

Alumnos Advance (pago

completado al 10/07/25)

Socio CAE/SAOI (con cuota

al día 2024/2025)

No socio y socio CAE/SAOI

(sin cuota al día)

Residentes, Becarios,

Fellows de Argentina

Ortoptistas Rehabilitadores,

Técnicos

Inscripciones

REGULAR

hasta 31/8

USD 160

USD 180

USD 250

USD 160

USD 95

ON SITE

USD 180

USD 200

USD 300

USD 180

USD 100

linktr.ee/consejoargentinoestrabismo

Extranjeros: comunicarse a:

info@maquimena.com.ar

ó  +54 381 666 3649

Los valores expresados son al tipo de cambio del dólar

oficial venta de BNA del día en que se realiza el

pago de inscripción.



Un programa excepcional
Este congreso promete ser una experiencia enriquecedora tanto profesional como
social, con una agenda cuidadosamente diseñada que incluye:

Presentaciones y ponencias de expertos nacionales e internacionales, entre los
que se encuentran nuestros 6 invitados de honor, quienes compartirán los
últimos avances y su experiencia en oftalmología pediátrica y estrabismo.

El lanzamiento nacional de productos innovadores de la industria óptica.

Espacios dedicados a la interacción, como lunchs y coffee breaks, incluidos en la
inscripción, ideales para el networking entre colegas.

Jueves 25 de septiembre
07:30 – 15:00   Acreditación e inscripción
08:00 – 09:00   Mesa redonda: Miopía.
09:00 – 10:20   Conferencia: “Músculos extraoculares    
                             accesorios.” - Dra. Andrea Molinari
                            Simposio ISA: Tips en estrabismos  
                             restrictivos.
10:50 – 11:10   Acto Inaugural con autoridades provinciales.
11:10 – 12:10   Mesa redonda: ¿Qué es un buen resultado en  
                             el tratamiento de un estrabismo, en qué           
                             términos y cuánto dura?
12:20 – 12:40   Conferencia SAOI “Dr Edgardo Manzitti”: 
                             “Mala nutrición infantil. ¿Cómo se afectan las 
                             distintas partes del ojo?” - Dra Marta Zardini
12.40 – 13.20   Conferencia de la industria ESSILOR
13:20 – 14:00   Lunch break – Auspicia ESSILOR
14:00 – 14:45   Mesa Redonda: ROP Casos del fin del 
                             mundo.
15:00                  Salida para excursión: Avistaje de ballenas 
                            (coffee box incluido) 

Viernes 26 de septiembre
08:00 – 08:15   Conferencia: "Lipodermoides de la superficie 
                             del globo.” - Dra. Marlene Vogel
08:15 – 09:20   Mesa redonda: Punto y contrapunto en OP.
09:20 – 10:30   Conferencia: "Paresia del VI nervio: 
                             tratamiento". - Dr. Luis Javier Cárdenas
                             Mesa redonda: Paresias oculomotoras.
10:30 – 11:00   Coffee Break
11:00 – 12:00   Simposio CLADE: Casos complejos.
12:00 – 12:20   Conferencia de la industria NOVAR: “12 
                             meses de seguimiento de Myofix”. 
                            Dr. Rafael Iribarren
12:20 – 13:00   Rápido y furioso: presentación 
                             de e-posters.
13:00 – 14:00   Lunch break

Programa científico preliminar

Contratar Excursión 
Avistaje de Ballenas:

Te compartimos INFORMACIÓN IMPORTANTE sobre el IX Congreso anual CAE - SAOI:
La Patagonia te espera con su espectáculo más grandioso: Ballenas y un sunset de ensueño.

Hospedate en el Hotel Sede y aprovechá un
10% de descuento sobre la tarifa mostrador

reservando hasta el 30/6:
reservasmadryn@cadenarayentray.com.ar

Asegurá HOY tu tarjeta para la Fiesta
de Cierre con barra de tragos libres y

Karaoke. ¡Cupos limitados!
 info@maquimena.com.ar 

operaciones@puntatomboturismo.tur.ar

14:00 – 15:15   Conferencia: "Perfil Sistémico Metabólico del 
                             Síndrome de la Caída Ocular." "Éxito 
                             quirúrgico en el manejo del estrabismo 
                             octogenario." - Dr. Federico Vélez
                            Mesa redonda: Estrabismo as times go by.
15:15 – 15:25  Conferencia: “Emetropización”. 
                            Dr. Rafael Iribarren
15:25 – 16:15  Mesa redonda: Glaucoma caso a caso
16:15 – 16:35  Conferencia CAE “Dr. Alberto Ciancia”: “Las 
                            puertas del infierno” - Dr. Daniel Dominguez
16:35 – 16:55  Conferencia de la Industria TUTEUR GROUP: 
                            “Luxación de cristalino en la infancia”. 
                            Dra. Verónica Bindi - Dra. Celeste Mansilla
 16:55 – 18:15  Conferencia: “Cuando el estrabismo y la 
                             neurooftalmología convergen … 
                             ¿o divergen?”. - Dr. Cristian Salgado Alarcón 
                            Mesa Redonda: Estrabismo y 
                             neurooftalmología.
18:15 – 18:35   Conferencia: "Desafío en la terapia génica en 
                             el niño". - Dra. Alejandra Daruich Matet
18:35 – 19:35   Asamblea SAOI.
20:00                  Fiesta de cierre. ¡Show, karaoke y barra de  
                            tragos libres!

Sábado 27 de septiembre
08:30 – 09:45  Trabajos libres.
09:45 – 10:45  Mesa redonda: Casos difíciles en OP.
10:45 – 11:50  Mesa Redonda: Perlas en técnica quirúrgica.
11:50 – 12:10  Conferencia de la industria 
                           INTERNACIONAL ÓPTICA
12:10 – 13:10  Mesa redonda: Estudios complementarios 
                            en OP.
13:10 – 14:00  Lunch break
14:00 – 15:00  Mesa redonda: Lo que aprendí con este caso: 
                            Presentación de casos con enseñanza.
15:00 – 16:00  Olimpíadas estrabopediátricas.
16:00                 Sorteos y Cierre del IX Congreso anual 
                           CAE – SAOI.



KABUKI

A propósito de una reciente publicación de un reporte de caso de Sín-
drome de Kabuki en la RAOI del mes de marzo, me puse a investigar 
sobre esta manifestación escénica, mal llamada teatro Kabuki, ya que, 
en japonés, la palabra teatro no aparece para mencionar esta práctica.
Es llamado simplemente Kabuki, pese a que en su denominación inclu-
ye varios significados: 歌 Canción, 舞 Bu Danza, 伎 ki Arte.

Fue originado a principios del siglo XVII y la creadora fue una mujer lla-
mada Izumo no Okuni, luego, este género artístico recibió modificacio-
nes y terminó siendo interpretado solo por hombres. Esta práctica lleva 
un maquillaje especial, llamado kumadori, representa la personalidad 
y también el estatus social de los personajes. El vestuario es colorido y 
muy elaborado y contribuye en sí mismo a mostrar la complejidad de 
la actuación.

Es por este motivo que el Síndrome de Kabuki, conocido por nosotros, 
lleva este nombre. Me puse a pensar mientras escribía el artículo, que 
no solo se parece la facie del paciente al maquillaje de los actores, con 
párpados inferiores casi evertidos, cejas pronunciadas, nariz ancha y la 
expresión característica, sino también hay un niño que muestra más 
de lo que podemos ver y a veces interpretar. Así como el Kabuki repre-
senta emociones, el niño que padece este síndrome que porta el mismo 
nombre: ¿Qué querrá decirnos?, ¿Qué gritará en silencio y otras veces a 
voz plena? Como oftalmopediatras tenemos el desafío de reconocerlo y 
a su vez tratar, acompañar, diagnosticar, articular, y no sólo ser especta-
dores. Es cierto que no es una patología muy frecuente, pero colaborar 
en descubrirlo tal vez sea el mejor de los aplausos para que esos niños 
tengan un excelente final de obra, una performance ovacionada de pie 
y muchas flores a lo largo de su vida.

Dra. Claudia Sobrino 
Médica oftalmóloga

Agradecimientos especiales: 
Esta vez a alguien que me inspira a conocer cada vez más a Japón, que 
me enseña su cultura y me muestra una luz en el horizonte como faro 
en la niebla. 
正宏さんへ

Pintura de Izumo no Okumi. 
Colección del Museo 
Nacional de Kyoto.

Actores de Kabuki.
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Elijo creer

REPORTE DE CASO

Dra. Sosa, Evangelina Alejandraa,*; Dra. Pérez, Silviaa; Dra. Navarro, Andreaa

a. Hospital Pediátrico “Juan Pablo II”. Corrientes (Corrientes), Argentina.
(*)  oftalmologiahospitaljp@gmail.com

Recibido: 09 de septiembre de 2024

Aceptado: 30 de mayo de 2025

Publicado: junio de 2025 

Cita: Sosa E, Pérez S, Navarro A. Elijo creer. Revista Argentina de Oftalmo-

logía Infantil (ISSN 2684-0472). 2025;6(2):08-10.
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Informe de Caso

Niña de 7 años derivada del interior de Corrientes por recibir en OI 
el impacto de disparo de aire comprimido de forma accidental el 
día 4 de febrero de 2024.
Se solicita tomografía computarizada (TC) de órbita y cerebro sin 
contraste. Se constata perdigón de tipo metálico en el piso de la 
órbita del lado izquierdo (Figuras 1 y 2). En la madrugada previa 
a la cirugía se tenía el diagnóstico presuntivo de estallido ocular 
y la probable evisceración.
Al examen se observa herida penetrante corneal en limbo de hora 
3 a 5 aproximadamente con prolapso de iris, hipema total, ausen-
cia de reflejo rojo (Figura 3). Agudeza visual (AV): no proyección 
luminosa.
Se explica el mal pronóstico visual y la intención quirúrgica de 
salvar el órgano.
En el quirófano se realiza toilette de herida, reposición de iris, exé-
resis del tejido prolapsado y sutura corneal. Indicamos tobramici-
na tópica y prednisolona más fenilefrina cada 4 horas.
En sucesivos controles postquirúrgicos se constata reabsorción 
del hipema, que permite ver hemovítreo sin alcanzar a ver estruc-
turas del fondo de ojo (FO). Ecografía informa hemovítreo sin 
desprendimiento de retina.
A la semana postquirúrgica la paciente refiere ver luz.
Realizamos interconsulta a distancia por video llamada al Servi-
cio de Oftalmología del Hospital Garrahan. Explicamos el caso 
para solicitar evaluación sobre la retina y el proyectil.
Nos sugieren controles con especialista local y que el proyectil en 
esa localización no es posible de extracción. Dudan de que haya 
atravesado el ojo y que la paciente tenga visión. 
El hipema se reabsorbe total y progresivamente, el hemovítreo 
también. Se logra ver en vítreo el trayecto del proyectil como si 
fuera una estela y en retina inferior, se observa parcialmente la ro-
tura escleral cubierta por hemorragias. Nervio óptico con bordes 
difusos edematosos y mácula sin lesiones (Figura 4). La visión 
empieza a mejorar a 20/200 con su corrección (csc). 
En sucesivos controles realizados se constata mejoría progresi-
va de la AV, mácula libre de lesiones, papila de bordes difusos, 
retina aplicada, con hemovítreo y desprendimiento posterior del 
vítreo. Se realiza evaluación en Servicio de Retina del Hospital 
Garrahan y observan el mismo cuadro descripto.

Resumen
El siguiente reporte de caso clínico tiene como objetivo 
presentar un caso excepcional de traumatismo perfo-
rante. 
Niña de 7 años que en horas de la noche recibe el im-
pacto accidental de un proyectil de aire comprimido en 
su ojo izquierdo (OI), ingresa a emergencias del Hospi-
tal Pediátrico de Corrientes en febrero de 2024.
Se constata herida corneo-escleral perforante y cuer-
po extraño intraorbitario. Con un hipema total y hemo-
vítreo el pronóstico visual era malo. El planteamiento 
quirúrgico inicial: evisceración. Ante la exploración bajo 
anestesia se decide sutura corneoescleral.
Conclusión: El trauma ocular infantil es frecuente y mu-
chas veces decepcionante, con mal pronóstico visual, 
salvo excepciones como es el caso presentado.

Introducción

El trauma ocular en niños es una de las causas de con-
sulta más frecuentes en todo hospital pediátrico. 
Las maneras de lesionarse los ojos y anexos son va-
riadas y casi siempre ocurren en el ámbito doméstico, 
mordeduras de perro, arañazos de gato, golpes contu-
sos con piedras y juguetes, etc. Este caso no iba a ser 
la excepción.
Se obtuvo consentimiento por parte de la madre para 
publicar fotos de la paciente.
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Actualmente tiene una AV OD 20/20 csc (cil +4.00 x 90°), OI 
20/50 csc (cil +3.50 x 90°). Biomicroscopía: OI midriasis y disco-
ria traumática, cristalino claro, reflejo rojo +.  FO: OI retina aplica-
da, papila de bordes netos, mácula libre, cicatriz en retina inferior 
(Figuras 5 y 6).

Figura 1 y 2. TC de órbita y radiografía de cráneo se observa el 
proyectil metálico retro-ocular intraorbitario.

Figura 3. Herida corneal con 
prolapso de iris.

Figura 4. Trayecto intrarretinal 
del proyectil, orificio de salida 
retinal inferior y hemovítreo.

Figura 5. 
Retinografía realizada en junio de 2024. Lesión cicatrizal en 
retina inferior (puerta de salida).

Figura 6. 
Resultado final, ojo conservado.

Comentarios

Los términos ojo perforado, ojo abierto o laceración ocular se 
emplean a menudo incorrectamente de manera intercambiable. 
En la década de 1990 se realizó una clasificación estandarizada 
de los traumatismos oculares.1 Según esta clasificación el caso 
clínico presentado estaría comprendida en lesión perforante, tie-
ne herida de entrada y salida, ambas producidas por el mismo 
agente, con cuerpo extraño intraorbitario.2

En nuestro medio no contamos con estadísticas de la frecuencia 
de casos en niños, pero en Estados Unidos hablan de 4,6 casos 
de traumatismos oculares abiertos cada 100.000 habitantes por 
año, considerando todas las edades. En el 38° Congreso Argenti-
no de Pediatría en una publicación del Dr. Urrets Zavalía del Hos-
pital Santísima Trinidad de Córdoba presenta una incidencia de 
11,8 por 100.000 habitantes por año, 35 % de las lesiones serias 
ocurren en menores de 12 años siendo la causa de ceguera uni-
lateral más frecuente en niños.2,3

La fisiopatología es importante a la hora de la planificación qui-
rúrgica en todo traumatismo. Las rupturas se deben normalmen-
te a objetos romos, por lo que tienen bordes desiguales y estre-
llados y crean una desestructuración ocular importante, mientras 
que las laceraciones tienden a estar causadas por objetos afi-
lados, tienen bordes más definidos y causan menos trastornos 
intraoculares.2

Al realizar la anamnesis y examen inicial lo primero a descartar 
son lesiones más graves que pongan en riesgo la vida del pa-
ciente. Luego evaluar el alcance de la lesión. En nuestro caso fue 
determinar la profundidad del impacto del proyectil. Recordando 
que en cuestiones dudosas es necesario determinar si existe la 
posibilidad de un cuerpo extraño intraocular o intraorbitario.1,4

El inicio es la toma de la agudeza visual, este paso en un niño 
con un ojo gravemente lesionado, con miedo y dolor, es a veces 
imposible. Pero debe intentarse al menos visión luz o los dedos 
de la mano.
Examinar el ojo lesionado en lámpara de hendidura para determi-
nar el daño y el estado de las estructuras es el paso siguiente. Do-
cumentar fotográficamente la lesión encontrada es siempre un 
paso que no debe pasarse por alto. Ante la sospecha de cuerpo 
extraño se impone dejar el ojo ocluido para realizar la tomografía 
de órbita. Luego pedir los estudios prequirúrgicos. “Primum non 
Nocere”. Finalmente descartar la presencia de lesiones concomi-
tantes de párpados, zona periorbitaria, la cara o la cabeza.
La reparación primaria debe realizarse con carácter urgente, una 
vez completados los estudios y ayuno correspondiente entre 6 
a 8 horas. 
La resolución es bajo anestesia general y con profilaxis antibió-
tica de amplio espectro, generalmente vancomicina y cefalospo-
rina de tercera generación para cubrir bacterias Gram + y Gram 
- más frecuentes.1,5

El tratamiento quirúrgico implica examinar el ojo bajo micros-
copio teniendo como objetivo independientemente de que sea 
una ruptura, penetración o perforación: cerrar el globo ocular con 
mínima manipulación, recolocar o extirpar el contenido ocular 
expuesto, explorar en busca de lesiones ocultas y disminuir el 
riesgo de endoftalmitis.
Se realiza paracentesis con inyección de sustancia viscoelástica 
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Conclusión

El oftalmólogo infantil debe estar familiarizado con la clasifi-
cación y manejo de los traumatismos oculares para poder in-
dividualizar el caso y realizar las maniobras adecuadas para 
la resolución más favorable. 

o solución salina, liberando el iris de la herida con espátula de 
ciclodiálisis, el iris expuesto de aspecto necrótico debe ser rese-
cado, una vez liberada la herida de restos de úvea se procede a 
suturar con nylon 10-0 para heridas corneales, empezando por un 
punto central. Los puntos deben finalmente rotarse y enterrarse 
una vez estabilizada la herida.
En nuestro caso en el postoperatorio aparte de la indicación ha-
bitual de antibióticos y corticoides tópicos quedaba determinar, 
para un segundo tiempo, que era lo conveniente con el cuerpo 
extraño intraorbitario. Luego de interconsulta a especialistas en 
retina del centro de derivación que es el Hospital Garrahan se de-
cidió que debido a su localización y material (acero) no era facti-
ble la realización de ninguna extracción, ya que el daño producido 
podría ser mayor.
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Ambas patologías pueden coexistir o asociarse a otras condicio-
nes que generen una disminución visual. Por lo que es imperativo 
saber distinguirlas, y a veces un verdadero desafío.2 El objetivo de 
este trabajo es presentar un caso pediátrico referido por disminu-
ción significativa de la visión asociado a nervios ópticos edema-
tosos.

Informe del Caso
Paciente femenina de 8 años de edad derivada por baja visión en 
ojo izquierdo asociado a síntomas de astenopía y cefalea. En el 
examen inicial se constata:
▪ Agudeza visual lejos (AVL): Ojo Derecho (OD) 0.9. Ojo Izquierdo 
(OI) 0.6.
▪ Refracción bajo cicloplejia: OD: +1.00 -0.50 x 170° OI: +1.00 
-3.75 x 10°.
▪ Presión Intraocular (PIO): 13 /16 mmHg.
▪ No desatura al color rojo, pupilas isocóricas y reactivas sin de-
fecto pupilar aferente (DPAR).
▪ Movimientos oculares ambos ojos (AO) conservados.
▪ Ortoforia y ortotropía.
▪ Fundoscopía AO: papila de bordes borrosos (Figura 1).
Se plantean como diagnósticos diferenciales:
▪ Papiledema.
▪ Pseudoedema de papila.
▪ Astigmatismo anisometrópico.
Para poder distinguir papiledema de pseudoedema se analizó el 
aspecto del nervio óptico. La paciente presentaba bordes borro-
sos sin alteración de la vasculatura de los mismos. Además, se 
realizaron estudios complementarios. La Tomografía de Cohe-
rencia Óptica (OCT) evidenció espesor de capa de fibras nervio-
sas retinales (CFNR) normal, excepto en el cuadrante temporal 
inferior de OI que reflejó un adelgazamiento de la misma. Se ob-
servaron masas hipoecogénicas compatibles con DDO (Figura 
2). La autofluoresceinografía y la ecografía ocular confirmaron 
este diagnóstico (Figuras 3 y 4).
A pesar de descartar un edema de papila verdadero y confirmar 
el diagnóstico de DDO, este hallazgo no justificaba la disminución 
visual manifestada. Al revisar la refracción de nuestra paciente, 
se constató un astigmatismo anisometrópico. Por lo que se indi-
có refracción aérea, OD: neutro y OI: -3,00 x 10° asociado a oclu-
sión 2 horas por día.
Finalmente, nuestra paciente con su tratamiento para ambliopía 
alcanzó una AVL de 1.0 en AO al año y mantiene la misma actual-
mente (6 años posteriores).

Resumen
El objetivo de este trabajo es presentar un caso pediá-
trico referido por disminución significativa de la visión 
asociado a nervios ópticos edematosos. Es mandato-
rio poder distinguir un papiledema de un pseudoedema 
por su etiología e implicancias distintas; sin embargo, 
puede resultar un verdadero desafío. Para hacerlo se 
debe prestar atención a los aspectos de la fundoscopía, 
alteraciones en estudios complementarios y recordar 
que las alteraciones del nervio óptico pueden no ser el 
origen de la afección visual.

Introducción
El edema de papila es un signo neuro-oftalmológico común, 
no específico que debe diferenciarse mandatoriamente de 
un pseudoedema por su etiología, pronóstico e implicancias 
sistémicas diferentes. El pseudoedema de papila es una pa-
tología o
condición generalmente de evolución benigna; mientras que el 
edema bilateral, es decir, papiledema responde a un aumento 
de la presión intracraneal por afección neurológica.1

Las principales causas de papiledema son: presencia de masa 
cerebral, hidrocefalia, meningitis, encefalitis e infiltración gra-
nulomatosa o maligna del sistema nervioso central. Mientras 
que, con el pseudoedema de papila, si se evidencian discos 
con bordes borrosos, se debe sospechar presencia de fibras 
nerviosas con mielina o displasia gliótica; ante discos sobre-
elevados se debe descartar drusen de disco óptico (DDO), hi-
permetropía, residuos hialoideos y aspecto congénito.1
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Figura 1. Retinografía de OD y OI: se visualizan papilas de 
bordes borrosos.

Figura 2. OCT: las flechas muestran masas de tamaño varia-
ble, hiporreflectivas compatibles con DDO.

Figura 3. Autofluoresceinografía: las flechas señalan lesión 
ovoide hiperautofluorescente compatible con DDO.

Figura 4. Ecografía 
ocular OD: la flecha 
indica imagen 
hiperecogénica 
compatible con 
DDO. Referencias bibliográficas
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Comentarios 
Es de suma importancia saber diferenciar clínicamente el papilede-
ma de un pseudoedema, especialmente para el manejo de pobla-
ción pediátrica donde los estudios complementarios pueden no ser 
confiables. A diferencia del pseudoedema, el edema papilar verda-
dero se asocia a hiperemia, la papila tiene un aspecto rojizo acen-
tuado, excepto en casos de neuropatía isquémica o edema crónico.

Conclusión
Se debe destacar la importancia del análisis de cada 
caso para evitar estudios innecesarios, recordando que 
las alteraciones del nervio óptico pueden no ser el origen 
de la alteración visual. La causa más frecuente en niños 
de pseudoedema de papila es el DDO, por lo que siempre 
debería ser sospechado y descartado.

En el papiledema se pueden observar anomalías microvascula-
res en la superficie del disco como la dilatación capilar, telangiec-
tasias, hemorragias en llamas papilares o peripapilares. Esto no 
suele verse en casos de pseudoedema, con la excepción de la 
Neuropatía Óptica Hereditaria de Leber en la que pueden hallarse 
vasos telangiectásicos comunicantes que se diferencian porque 
son principalmente peripapilares, no discales, y no exudan fluo-
resceína.
Además, el papiledema genera un borramiento de los vasos y del 
borde de la papila; mientras que el pseudoedema solo produce 
un borramiento del borde de disco (excepto en los casos de mie-
linización de las fibras).
Nuestra paciente poseía de forma bilateral borramiento de los 
bordes de disco no asociado a borramiento de vasos, alteracio-
nes vasculares ni hiperemia. Por lo que se podría haber sospe-
chado inicialmente en un edema de papila no verdadero.
Se debe añadir que el DDO es la causa más frecuente de pseudo-
edema en niños con una incidencia de 0,3 a 2,0 %.2 El examinar a 
los padres puede ayudar a corroborar el diagnóstico. Raramente 
generan un defecto visual grave y suelen poseer un pronóstico 
favorable; si bien pueden complicarse generando neuropatía óp-
tica isquémica no arterítica, oclusiones vasculares, hemorragias 
retinales y membrana neovascular.3

La OCT es el estudio gold standard para su diagnóstico en niños, 
especialmente en DDO ocultos que son más frecuentes en esta 
población ya que pueden verse como masas de tamaño variable 
con un núcleo hipoecogénico y márgenes anteriores hiperecogé-
nicos, como se observó en nuestra paciente. Los DDO superfi-
ciales pueden generar adelgazamiento de la CFNR.4 Actualmen-
te, se ha evidenciado diferencias en la Angio- OCT donde existe 
una disminución de la densidad vascular peripapilar en todos los 
cuadrantes y engrosamiento de CFNR peripapilar en el cuadrante 
nasal en casos pediátricos con DDO ocultos en comparación con 
controles sanos.5
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PARA USO
TERAPÉUTICO

MIOPÍA PROGRESIVA

PREVENIR LA PROGRESIÓN DE LA MIOPÍA DEPENDE DE TODOS

Se recomienda: La intervención temprana, la precisión 
en el centrado y  el uso exclusivo del diseño (sin 
intercalar con lentes convencionales) maximiza el 
tratamiento.

ESTABILIZACIÓN
EDAD CRÍTICA:

5 a 12 años

0 a 12 años

ESQUEMA VISUAL

DEFOCUS TECHNOLOGY

Las lentes Novar Myofix han demostrado eficacia 
en retardar la progresión de la miopía en niños 
y jóvenes, previniendo así la aparición de miopía 
severa en la adultez. Su diseño no solo corrige 
el error refractivo, sino que también ralentiza 
el crecimiento del globo ocular, ofreciendo una 
solución integral.

www.campus.novar-tech.com

Descubrí las ultimas tecnologías
sobre miopía en:



Miopía: Definición por penales

PROYECTO MIOPÍA

Dr. Rodolfo Aguirre, Dr. Leonardo Fernández Irigaray, Dr. Rafael Iribarren, 
Dra. Gabriela Rodríguez, Dr. Carlos Kotlik, Dr. Abel Szeps, Dra. María Marta Galán.
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El manejo de la miopía desde su prevención, diagnóstico oportuno, 
refracción y uso de las herramientas para ralentizar su progresión es 
cada vez más amplio. En el consultorio nos abordan con preguntas, 
que debemos definir como penales. La respuesta adecuada, nos lle-
vará a mejores resultados.

1) “La miopía es una ametropía”, ¡y el arquero la saca afuera!
La miopía no es sólo una alteración refractiva, es una enfermedad: 
su diagnóstico, tratamiento y seguimiento son actividades exclusi-
vas del médico oftalmólogo. Deben permitirle al paciente no sólo 
desempeñarse en su vida cotidiana, sino desacelerar su progresión 
para disminuir los riesgos asociados. Un nuevo informe del Consen-
so de las Academias Nacionales de Ciencias, Ingeniería y Medicina 
destacó la necesidad de que los aseguradores externos reconozcan 
que la miopía es una enfermedad; y como tal; garanticen un acce-
so equitativo a la atención, afirmando que debe obtener la cober-
tura para evitar la disparidad en la atención médica y el pronóstico 
alejado al brindar atención adecuada solo a los niños que pueden 
costearla.1

2) “Los pacientes sólo deben ser adecuadamente refraccionados”; 
pega en el poste, y sale. 
El International Myopia Institute (IMI) establece que el profesional 
médico tiene la obligación de ofrecer el tratamiento preventivo y que 
es un derecho que no se puede negar al paciente.2 Pudiendo incurrir 
en "mala praxis" si actúa con negligencia, impericia o imprudencia 
durante el diagnóstico, tratamiento o seguimiento de un proceso 

La atropina tópica superdiluída ha 
demostrado ser efectiva para disminuir 
la progresión miópica y el crecimiento 
del largo axil presentando una relación 
dosis/respuesta, a mayor concentración, 
mejor repuesta terapéutica.

que; en conjunto, llamamos “Manejo de la Miopía en edad de pro-
gresión”.3 Incluso puede refraccionar bajo cicloplejia para detectar 
pacientes en alto riesgo de miopía: “premiopes”, niños de escuela 
primaria que están planos en vez de hipermétropes de +1.00D, y 
niños con otros factores de riesgo que justifiquen intervenciones 
preventivas.4,5

3) “La miopía se establece y controla mediante la refracción subje-
tiva”, directo al travesaño y se proyecta al espacio.
El diagnóstico debe basarse en la refracción subjetiva, la refracción 
bajo cicloplejia, la queratometría, la medida del largo axil, y su segui-
miento en el tiempo. La cicloplejia sólo puede realizarla el médico 
oftalmólogo. No termina de haber un consenso al respecto, pero en 
la miopía escolar no hay dudas, que la cicloplejia debe realizarse con 
ciclopentolato.
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4) “Hay consensos nacionales e internacionales para el manejo 
de la miopía, y esas guías deben orientar nuestros abordajes,” y la 
pelota entra directo al ángulo.
Los consensos tanto localmente, como los de otras sociedades of-
talmológicas nacionales e internacionales nos avalan para el ma-
nejo de la miopía. No sólo para fundamentar nuestras indicaciones, 
sino también para compartirlos con la familia del paciente. Esto 
permite una adecuada información de los pacientes y sus familia-
res.6,7 Dentro de los consentimientos del Consejo Argentino de Of-
talmología (CAO), tenemos disponible uno para el tratamiento con 
atropina superdiluída en miopía. En la encuesta realizada durante la 
campaña de miopía del CAO en 2024 sólo 1/3 de los niños recibían 
tratamientos para ralentizar la miopía en nuestro país y el resto de 
los padres no tenía conocimiento de su existencia.8

5) “La hipocorrección en lentes aéreos monofocales, como mane-
jo refractivo de la miopía,” y la pelota vuela hacia las nubes.
El manejo refractivo adecuado de la miopía es la refracción total 
bajo cicloplejia, pudiendo considerarse herramientas ópticas para 
ralentizar su progresión, como ortoqueratología, y lentes aéreos y de 
contacto, que corrigen el efecto del defocus periférico. Hay eviden-
cia y consenso al respecto; sin embargo; en las últimas mediciones 
del 2023 un 42.9 % de los oftalmólogos generales, y un 28.38 % de 
los pediátricos utilizaron la hipocorrección aérea como alternativa, 
método que no tiene hoy validez científica y podría ser perjudicial.9

6) “Las recomendaciones de favorecer las actividades al aire libre 
(2 hrs. diarias), usar el celular en modo oscuro “dark mode” cuan-
do no queda otra, y disminuir la actividad visual cercana resultan 
útiles en el manejo de la miopía,” y resulta un bombazo que vence 
las manos del arquero.
Prácticamente todos los oftalmólogos pediátricos y una gran ma-
yoría de los oftalmólogos generales recomiendan las actividades al 
aire libre. Es fundamental reconocer en el ambiente los factores de 
riesgo para la miopía, más aún en niños con antecedentes familia-

8. Aguirre R, Galán M, et al. Evolución del abordaje te-
rapéutico de la miopía en Argentina: mapa terapéu-
tico 2023.DOI: https://doi.org/10.70313/2718.7446.
v17.n02.322
9. Logan NS, Wolffsohn JS. Role of un-correction, 
under-correction and over-correction of myopia as 
a strategy for slowing myopic progression. Clin Exp 
Optom 2020; 103.
10. French AN, Ashby RS, et al. Time outdoors and 
the prevention of myopia. Exp Eye Res 2013; 114: 
58–68.
180. Jacobsen N, Jensen H, et al. Does the level 
of physical activity in university students influence 
development and progression of myopia? A 2-year 
prospective cohort study. Invest Ophthalmol Vis Sci 
2008; 49: 1322.
11. Xiong S, Sankaridurg P, et al. Time spent in 
outdoor activities in relation to myopia prevention 
and control: a meta‐analysis and systematic review. 
Acta Ophthalmológica 2017;95(6):551-66. 
12.  Li SM, Ji YZ, et al. Multifocal versus single vision 
lenses intervention to slow progression of myopia in 
school-age children: a meta-analysis. Surv Ophthal-
mol 2011; 56: 451–460.
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res.10 La actividad visual cercana puede aumentar hasta un 80 % 
el riesgo de desarrollar miopía. Y sería fundamental disminuirlo a 
menos de 1 hora diaria, para lograr disminuir este efecto.11

7) “El uso de lentes bifocales y multifocales disminuyen la pro-
gresión miópica”, y la pelota pega en el palo. 
Si bien han demostrado alguna efectividad, se dispone de otras 
herramientas ópticas que presentan una mayor efectividad, tan-
to en lentes aéreos como en lentes de contacto.12

8) “La utilización de atropina tópica superdiluída como trata-
miento para ralentizar la progresión miopica”, ¡gooool pegado 
al palo!
La atropina tópica superdiluída ha demostrado ser efectiva para 
disminuir la progresión miópica y el crecimiento del largo axil 
presentando una relación dosis/respuesta, a mayor concentra-
ción, mejor repuesta terapéutica.13,14,15 Es la herramienta más uti-
lizada en Argentina para ralentizar la miopía, por un 79.7 % de los 
oftalmólogos pediátricos, y un 52.7 % de los generales. 

9) “Los filtros azules en los lentes aéreos de pacientes miopes 
logran disminuir los efectos de astenopia producidos por las 
pantallas,” y sale un tiro desviado, que no se aproxima al arco.
La luz azul es necesaria para regular el crecimiento ocular. Los 
filtros azules favorecerían, al bloquearla, la progresión miópica. 
No se recomienda su utilización en pacientes con miopía esco-
lar o progresiva.16,17

10) “Los usuarios de lentes de contacto blandas presentan 
menor progresión miópica, que los que usan lentes aéreos”, y 
la pelota se dirige a las manos del arquero.
Los lentes de contacto convencionales no disminuyen la progre-
sión miópica. Si se dispone de ellos, se pueden indicar lentes de 
contacto que corrigen el defocus periférico, y la ortoqueratolo-
gía, que si han demostrado efectividad en este sentido.18











La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune en la que 
se producen anticuerpos contra los receptores de acetilcolina 
(AChR), los de una tirosina-kinasa músculo-específica (MuSK), 
o los de algunas otras proteínas relacionadas al metabolismo 
de los receptores de ACh (proteína relacionada al receptor de 
lipoproteína 4, agrina). Esos receptores se encuentran en la 
membrana postsináptica de la placa neuromuscular, a nivel del 
músculo. Así, al llegar el potencial de acción a nivel de la placa 
neuromuscular, la acetilcolina liberada en el espacio sináptico no 
puede desencadenar la contracción muscular apropiadamente 
por haberse dañado la integridad y el número de receptores de 
ACh, a través de un mecanismo mediado por el complemento. 

Un 80 % de los pacientes miasténicos en algún momento de la 
enfermedad son positivos para anticuerpos anti AChR, mientras 
que el 50 % de los seronegativos será positivo para anticuerpos 
anti MuSK (más común en mujeres por debajo de los 40 años).

Es la enfermedad más frecuente de la placa neuromuscular y 
puede estar confinada a los músculos extraoculares (miastenia 
gravis ocular: MGO), o generalizarse. Cursa con períodos de exa-
cerbaciones y remisiones. La incidencia de MGO es muy variable 
(1/20.000/año a 0.4/1.000.000/año), sin predilección racial ni 
geográfica, aunque es más frecuente en hombres. Es más rara 
por debajo de los 10 años de edad y por encima de los 70 años, 
y se puede clasificar en temprana (menores de 50 años) o tardía 
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(mayores de 50 años). En un 4-10 % de los casos existe una aso-
ciación concomitante con la enfermedad de Graves.

La afección de los músculos extraoculares, presente en un 90 
% de los pacientes, conduce a la diplopía binocular y a la pto-
sis palpebral por la debilidad muscular, constatándose cuadros 
de paresias de ángulo y características variables. El 75 % de los 
afectados se presenta con síntomas relativos a la musculatu-
ra extraocular, y se han descripto casos que involucran desde 
la afección de un solo músculo a una oftalmoparesia extensa. 
La variabilidad en los síntomas es frecuentemente asociada al 
cansancio, pero también pueden fluctuar los grupos musculares 
afectados en cada consulta que realiza el paciente. La diplopía 
puede ser horizontal, vertical, torsional, o una combinación de 
éstas. No está claramente establecida la frecuencia de afección 
de cada músculo, pero se considera que el más frecuentemente 
afectado es el recto medio, seguido por el recto inferior, el obli-
cuo inferior y el oblicuo superior.

El diagnóstico de la miastenia ocular no es fácil, y se basa en va-
rias pruebas, ya que pueden resultar todas negativas en etapas 
iniciales. Los tests realizados en la consulta incluyen la prueba 
del frío (Figura 1), tanto en relación a la ptosis palpebral como a 
la mejoría de la diplopía (incluso la realización del Test de Hess 
Lancaster antes y después de la aplicación del frío puede mos-
trar una mejoría del ángulo), la prueba de la fatigabilidad (que 
empeorará la ptosis), y la inyección de cloruro de edrofonio en-
dovenoso (test de Tensilon). Por otra parte, la presencia en san-
gre de anticuerpos antirreceptor de acetilcolina y los anti MuSK 
(kinasa músculo-específica) permiten el diagnóstico, aunque 

Cita: Armesto A. ¿Es la miastenia gravis ocular una enfermedad de tratamiento so-
lamente clínico, o tiene lugar también la cirugía del estrabismo? Revista Argentina 
de Oftalmología Infantil (ISSN 2684-0472).2025;6(2):24-27.
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muchas veces son negativos en la MGO, y lo mismo puede su-
ceder con la electromiografía de fibra única (EMG). La EMG se 
hace sobre el músculo orbicular de los párpados y por ello es 
relevante que, de haber habido una aplicación de toxina botulíni-
ca por motivos cosméticos en la zona, se debe diferir el estudio 
al menos 3 meses para evitar falsos positivos. El test de Tensi-
lon y la EMG de fibra única son estudios de alta sensibilidad en 
el diagnóstico. Sin embargo, la negatividad de todos esos tests 
pueden obligar a efectuar un tratamiento empírico, en busca de 
la mejoría de los síntomas, con piridostigmina (Mestinon) o cor-
ticoides orales. Aún así, toda la evaluación puede resultar nega-
tiva inicialmente.

El tratamiento de la miastenia ocular abarca las siguientes op-
ciones, que pueden combinarse: 
1) no tratar de acuerdo a la magnitud y frecuencia de los sínto-
mas,
2) tratamiento mecánico: dispositivos para mejorar la ptosis y 
parches para la diplopía,
3)  piridostigmina (anticolinesterásico),
4) inmunodepresores orales: prednisolona, azatioprina, meto-
trexate, mofetil micofenolato, ciclofosfamida, ciclosporina, ta-
crolimus;
5) inmunoglobulinas EV,
6) plasmaféresis,
7) timectomía,
8) anticuerpos monoclonales: rituximab, eculizumab;
9) cirugía de la ptosis y/o el estrabismo.

La piridostigmina es la opción de inicio en el tratamiento, y es 
más útil para mejorar la ptosis que la diplopía. La dosis se va 
determinando de acuerdo al efecto producido y a la duración 
del mismo. Se puede asociar a glicopirrolato para contrarrestar 
efectos adversos.  De no ser efectiva en una MGO luego de un 
período de administración de 1 a 2 meses, el consenso es iniciar 
tratamiento con inmunosupresores, comenzando con esteroi-
des, como la prednisolona. Por otra parte, el tratamiento de la 
MGO con corticoides parece disminuir la progresión a miaste-
nia generalizada (que sucede en un 20-50 % de los casos). De 
estar contraindicada la prednisolona, no ser efectiva o ser mal 
tolerada, se optará por otros inmunosupresores no esteroideos. 
Otra alternativa de tratamiento menos efectiva en la MGO es la 
timectomía. 

Dado que el estrabismo y la diplopía son variables en la fase ac-
tiva de la MGO, la cirugía no es una alternativa de tratamiento 
en esa etapa y se trata de controlar con medicación, que puede 
eventualmente ser retirada lentamente con el tiempo una vez es-
tabilizado el cuadro. Incluso, a veces, la MG entra en remisión, en 
general no antes de transcurridos dos años desde su diagnóstico. 

Si la diplopía no pudo ser resuelta por completo con el trata-
miento médico, el ángulo de desviación es lo suficientemente 
grande como para no poder ser tratado con prismas, y además 
se mantiene estable por un período de tiempo considerado apro-
piado (de al menos 6 meses), puede considerarse la cirugía del 
estrabismo como parte del tratamiento. 

Por otra parte, también sucede que en algunos pacientes el 
diagnóstico de MG no surge sino tras la cirugía del estrabismo, 
como una descompensación de una operación inicialmente exi-
tosa, con manifestación de nuevos síntomas que obligan a re-
petir la evaluación (Figura 2). Esos pacientes en general habían 
sido estudiados y tratados previamente a la cirugía para MGO, 
pero con resultados negativos.
 
¿Por qué se estabiliza el ángulo de desviación en una patolo-
gía con gran variabilidad? 

En resonancias magnéticas de pacientes miástenicos se de-
mostró una disminución del volumen muscular, en correlación 
inversa con la duración de la enfermedad, en especial en aque-
llos casos con oftalmoparesias. Es decir, a mayor duración de 
la enfermedad, menor volumen muscular.  Además, se obser-
vó en muestras de músculos no extraoculares, la presencia de 
signos de denervación con atrofia muscular y reemplazo por 
tejido fibroadiposo, en particular en casos positivos para anti-
cuerpos anti AChR, mientras que los pacientes con anticuerpos 
anti MuSK tuvieron hallazgos miopáticos más leves, pero con 
mayor afección de las mitocondrias. En cuanto a los músculos 
extraoculares, en especial en aquellos casos con severas pa-
resias, se observó tanto la desorganización ultraestructural de 
los sarcómeros y la presencia de mitocondrias anómalas, como 
también el reemplazo de las fibras musculares por tejido adi-
poso, en forma similar a lo encontrado en casos de parálisis de 
otros orígenes. 

Figura 1. Prueba del frío positiva: la ptosis mejora tras la coloca-
ción de frío sobre el párpado caído.
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Una vez establecidos los cambios histológicos descriptos cau-
sados por la denervación prolongada de los músculos afecta-
dos, la función muscular queda afectada de tal manera que no 
es posible modificar el curso de la enfermedad con tratamiento 
médico y la cirugía es el recurso para resolver un estrabismo de 
características predominantemente mecánicas. La exterioriza-
ción de esos cambios histológicos es justamente la estabilidad 
del ángulo de desviación a lo largo del tiempo. 

Es así que, en estos casos, el déficit inervacional sostenido de 
un cierto músculo no solo provoca una limitación parética en su 
campo de acción, sino que además su debilidad puede llevar a la 
contractura de su antagonista. Por ese motivo, podemos encon-
trarnos no sólo con una hipofunción muscular, sino también con 
un factor restrictivo que se pondrá en evidencia con una prueba 
de ducción forzada positiva al llevar el ojo hacia la zona del mús-
culo hipofuncionante (+ en un 40-50 % de los casos, según las 
series).

Debido a que se trata de estrabismos incomitantes de gran án-
gulo, el objetivo de la cirugía es conseguir una buena alineación 
en posición primaria de la mirada con el fin de eliminar la diplo-
pía, o al menos disminuir el ángulo de desviación lo suficiente 
como para permitir la visión simple por medio de prismas. Una 
buena alineación en las nueve posiciones de la mirada es usual-
mente utópica en estos casos.

La cirugía se basa principalmente en efectuar resecciones o plie-
gues de los músculos hipofuncionantes y debilitar con retroce-
sos los antagonistas de los músculos débiles, en especial cuan-
do se evidencian contracturados con un test de ducción forzada 
positivo. Las suturas reajustables son de ayuda para conseguir 
la mejor alineación posible, aunque muchos pacientes requieren 
de una segunda cirugía para lograr el objetivo deseado (entre un 
30-45 % de acuerdo a las series). Frecuentemente se recurre a 
la cirugía bilateral, más debido al gran ángulo de desviación, que 
en la búsqueda de un efecto inervacional, debido a lo impredeci-
ble del comportamiento muscular en esta patología. Algo simi-
lar sucede con las transposiciones musculares, que en general 
no son preferidas, aún con ángulos de desviación significativos 
e importante debilidad muscular.

La discusión acerca de si son convenientes las resecciones 
musculares, por la eventual posibilidad de extraer sarcómeras 
viables en músculos ya afectados, es debatible. Los hallazgos 
indicarían que, con ángulos de desviación grandes ya estableci-
dos, estaríamos tratando músculos alterados en su constitución 
histológica y en su función, en los que la medicación ya no ten-
dría efecto, por lo que hay necesidad de utilizar procedimientos 
que ayuden a tensar músculos muy relajados para conseguir 
una buena alineación.

Haciendo una analogía con la enfermedad de Graves, la MGO 
tiene una fase aguda o activa, que se trata médicamente, y una 
de cicatrización, aunque a diferencia de lo que sucede en dis-
tiroideos, la enfermedad no necesariamente entra en remisión 
en esa etapa y puede ser necesario continuar con el tratamien-
to médico.  Debido al acotado número de casos descriptos en 
los distintos reportes, es difícil hacer generalizaciones respec-
to a los diversos aspectos que presentan estos pacientes; sin 
embargo, la evolución postoperatoria sería menos favorable en 
aquellos pacientes de mayor edad, en los que presentaron MGO 
y timectomía, en quienes fueron positivos para anticuerpos anti 
AchR y en quienes tenían MG generalizada.

Figura 2. A) Ángulo de la desviación en las 9 posiciones de la mi-
rada antes de la primera cirugía. Se había descartado la MG luego 
de diversas pruebas. B) Inversión de la desviación inicial meses 
tras la primera cirugía. El diagnóstico de MGO surgió tras la 2da 
cirugía de estrabismo ante la aparición de la ptosis palpebral que 
mejoró con el frío. 
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Conclusiónes 

La MGO es una patología que puede requerir el trata-
miento quirúrgico una vez estabilizado el ángulo de la 
desviación luego de un tiempo prudencial. La estabili-
zación del ángulo no implica la quiescencia de la pa-
tología, ya que hay casos que se diagnostican como 
MGO una vez operados, tras la descompensación del 
resultado quirúrgico obtenido inicialmente. Esta si-
tuación debe obligar a la reevaluación del paciente en 
busca de esta enfermedad. El establecimiento de un 
ángulo de desviación estable obedecería a los cambios 
estructurales musculares que la denervación prolon-
gada genera, es decir la atrofia muscular y la eventual 
contractura de su antagonista. Por ello, la cirugía del 
estrabismo es necesaria para lograr una buena alinea-
ción en posición primaria, y no es excluyente del trata-
miento médico con drogas y prismas. Los pacientes 
deben ser instruidos previo al tratamiento quirúrgico 
acerca de los objetivos del mismo, de la posibilidad 
de requerir una segunda cirugía y de la relativa falta de 
certeza en la evolución de la patología. 
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Cita: Varón Munar DT. Hipoestesia corneal en edad pediátrica. Revista Argentina 

de Oftalmología Infantil (ISSN 2684-0472). 2025;6(2):30-33. 

La hipoestesia o anestesia corneal en la edad pediátrica no es 
un padecimiento frecuente, pero su importancia radica en el 
diagnóstico tardío y las secuelas irreversibles sobre la córnea 
como la presencia de opacidades, vascularización, úlceras e in-
cluso perforación, que determinan baja visual importante. Esta 
puede presentarse unilateral o bilateral, aislada o asociarse a 
anomalías sistémicas o sindromáticas. En el 2014 Rammappa y 
colaboradores en el Hyderabad Eye Institute reportaron en seis 
años, 40 pacientes pediátricos (68 ojos) con anestesia corneal, 
70 % con involucro bilateral y 25 % asociados con anhidrosis.¹ 

El desarrollo embrionario de la córnea inicia con la formación del 
epitelio que proviene del ectodermo superficial, posteriormen-
te ondas mesenquimatosas derivadas de las crestas neurales 
formarán las capas restantes, iniciando con el endotelio.² La 
córnea es el tejido con mas densidad de inervación del cuerpo 
humano, siendo altamente sensible para la protección del globo 
ocular, como también para la integridad de las células “stem”, 
manteniendo en óptimas condiciones la superficie ocular. Al se-
gundo mes de gestación los nervios corneales se encuentran 
profundos en la periferia, penetrando el estroma al tercer mes, 
alcanzando el centro de éste al cuarto mes. En 1957 Kitano de-
mostró que al quinto mes ya existe inervación en el epitelio cor-
neal.³

Los nervios corneales juegan un papel imprescindible en el cre-
cimiento y reparación de la superficie corneal. Mantiene la ho-
meostasis epitelial e inducen la producción de lágrima y del par-
padeo. Los nervios corneales secretan sustancia P y calcitonina 
relacionada con la proliferación epitelial, las células epiteliales 
secretan factores de crecimiento como neurotrofina 3 y otros 
factores de crecimiento que favorecen y ayudan a la estimula-
ción nerviosa y promueven la regeneración celular.4,5

La inervación anormal de la córnea reduce la producción de lá-
grima, parpadeo y comprometen la función epitelial, razones por 
la cual microrganismos pueden penetrar fácilmente la córnea e 
infectarla. Lo anterior explica por qué en neonatos que mantie-
nen los ojos cerrados la mayor parte del tiempo y con aparente 
integridad de los sistemas de protección, pueden desarrollar una 
úlcera corneal y en estos casos deben sospecharse alteraciones 
en la sensibilidad corneal.

Pensamos equivocadamente que 
los niños son adultos pequeños. 
Tenemos que ser suspicaces en 
los hallazgos clínicos para realizar 
diagnósticos certeros, dar un 
tratamiento adecuado y oportuno
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La córnea anatómicamente tiene una densa malla de termina-
ciones nerviosas, las ramas de las fibras de inervación corneal 
van paralelas entre el epitelio y la capa de Bowman, formando el 
plexo nervioso subbasal. Existen además el plexo limbar, plexo 
estromal, terminaciones intraepiteliales y subepiteliales1, 4 y 6 las 
cuales provienen de las ramas ciliares largas derivadas del ner-
vio nasociliar de la división oftálmica del nervio trigémino.³ 
El espectro de anestesia corneal depende del momento de la 
afección en la embriogénesis, estudios de ultraestructura de-
mostraron en la raíz del ganglio dorsal pérdida de las fibras con 
poca mielinización o desmielinizadas y están ausentes en casos 
de anhidrosis e insensibilidad congénita al dolor (CIPA, según 
sus siglas en inglés congenital insensitivity to pain anhidrosis) 
en otro estudio se encontró mutación del gen Trk/NGF en pa-
cientes con CIPA.¹
Los pacientes que podemos revisar con facilidad, que poco par-
padean y/o presentan ausencia de reflejo de acercamiento, de-
bemos sospechar hipoestesia corneal.
Las manifestaciones clínicas son ojo rojo, anormalidades de la 
película lagrimal, erosiones epiteliales recurrentes (Figura 1), de 
inicio manifestándose con queratitis punteada superficial (Figura 
2), posteriormente queratopatía neurotrófica (Figura 3), observa-
mos la córnea con poco brillo y finalmente ulceración  (Figuras 
3 y 7) que puede llevar a perforación corneal e incluso pérdida 
del globo ocular, inclusive con infecciones agregadas (Figura 7), 
leucomas que se encuentran principalmente en la zona inter-
palpebral obstruyendo el eje visual donde nos enfrentaremos a 
ambliopía por deprivación, finalmente la córnea se vasculariza y 
puede presentar hiperplasia epitelial (Figura 3).
Debemos recordar que, dentro del tamiz visual, es necesario in-
cluir la exploración de la sensibilidad corneal, la cual de forma 
subjetiva es fácil de realizar con el algodón de un cotonete (Fi-
gura 4) o con hilo dental, existen además los estesiómetros de 
Cochet-Bonnet y el de Belmonte.8 Realizar test de Schirmer sin 
anestesia en colaboradores, tinciones de fluoresceína y verde de 
lisamina para ver extensión y profundidad del defecto epitelial e 
incluso compromiso de otras capas de la córnea.
En la microscopía confocal de pacientes con compromiso de la 
sensibilidad corneal, se observan alteraciones en el plexo sub-
basal, incluyen neoformación, engrosamiento, reducción en la 
densidad de las fibras nerviosas, incremento en la tortuosidad, 
derivación, aumento en la reflectividad, neuromas y arrosaria-
miento.5
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La anestesia corneal puede estar asociada a alteraciones sisté-
micas congénitas, como son algunas disgenesias mesenquima-
les, entre ellas están:
VACTERL: conforma malformaciones vertebrales, atresia anal, 
defectos cardíacos, fístula traqueoesofágica, anomalías renales 
y alteraciones en extremidades.7,9

Disgenesias de la inervación craneal como el síndrome de 
Moebius que presentan inexpresión facial y ausencia de la ab-
ducción por alteraciones del nervio facial y del nervio motor ocu-
lar externo, con malformaciones en extremidades.8,9

Síndrome de Goldenhar (Figuras 5, 6 y 7) caracterizado por ano-
malías del primer y segundo arco branquial, incluye múltiples 
malformaciones oculares como colobomas de párpados, der-
moides epibulbares, dermolipomas, síndrome de Duane, presen-
tan apéndices preauriculares, implantación baja de las orejas, 
malformaciones en oído externo, micrognatia y alteraciones de 
las vértebras cervicales principalmente.9,10

Figura 2. 
Presencia de queratitis
punteada superficial (QPS).

Figura 1. 
Defecto epitelial recurrente.

Figura 3. 
Leucoma con defecto epitelial 
y epitelio corneal hipertrófico.  

Figura 4. 
Exploración  
de la sensibi-
lidad córneal 
con cotonete. 

Figura 5. 
Paciente 1. Síndrome 
de Goldenhar con 
colobomas de párpado 
superior y sensibilidad 
corneal conservada. 

Figura 6 y 7. Paciente 2. Síndrome de Goldenhar con colobomas de 
párpado superior y ausencia de  sensibilidad corneal. Se aprecia úl-
cera corneal infectada.
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Existen varios síndromes de disautonomía familiar (Figuras 8, 9 
y 10) que cursan con anestesia corneal, entre ellos está el sín-
drome de Lesh Nyhan, se presentan por deficiencia de la enzima 
hipoxantina-guanina fosforibosil transferasa (HPRT según su si-
gla en inglés), manifestándose como un CIPA, suelen causarse 
mutaciones de los ortejos y de la lengua.10,11

Figuras 8, 9 y 10. Paciente con disautonomía, neuropatía sensorial y 
autonómica hereditaria tipo VIII.

El síndrome de Gómez-López Hernández (Figuras 12, 13 y 14) 
es una displasia cerebelo-trigémino-dérmica, con alteración en 
el cromosoma 2q, experimentalmente mutación del gen Lmx1 
Otx2 y Gx2 (homeobox).

Figuras 11. Reporte genético del paciente de las figuras 8, 9 y 10.

Figuras 12. 
Síndrome de 
Gómez-López 
Hernández. 
Alopecia parietal 
con oxicefalia.  

Figuras 13. 
Síndrome de Gómez-
López Hernández. 
Postoperatorio 
queratoplastia pene-
trante (QPPP). Botón 
totalmente opaco, 
vascularizado con 
zonas de hiperplasia 
epitelial.

Figuras 14. 
Síndrome de Gómez-
López Hernández. 
Hipoplasia del nervio 
trigémino derecho y 
agenesia del nervio 
trigémino izquierdo.

Podemos encontrar causas adquiridas, principalmente infeccio-
nes por herpes virus simple. El herpes zoster ocular es una con-
dición devastadora. Cuando el virus de varicela zoster latente es 
reactivado en la primera rama de la división del nervio trigémino 
causa destrucción de los nervios, el 25 % desarrollan queratopa-
tía neurotrófica provocando anestesia corneal permanente.³ Tu-
mores intraoculares e intracerebrales que involucran el trayecto 
del nervio trigémino, como es el caso de los schwannomas del 
nervio óptico (Figuras 15 y 16), provocan daño a consecuen-
cia del mismo tumor o al ser resecados quirúrgicamente. Los 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo I y II, presentan marcada 
reducción en la densidad del plexo con incremento en la tortuo-
sidad y deficiencia sensorial.6 El uso crónico de medicamentos 
tópicos como los antagonistas betaadrenérgicos en pacientes 
con glaucoma alteran las terminaciones nerviosas.6

Figuras 15. 
Schwannoma 
de nervio óptico 
derecho.

RA
O

I /
 R

ev
is

ta
 A

rg
en

ti
na

 d
e 

O
ft

al
m

ol
og

ía
 In

fa
nt

il 
- 

VO
L 

VI
 / 

N
° 2



Bibliografía

1. Rammappa M, Chaurasia S, Chakrabarti S, Kaur I. Congenital corneal 
anesthesia. JAAPOS 2014; 18:427-432.
2. Gómez A. Desarrollo del globo ocular y sus anexos. Publicaciones 
educativas en oftalmología. Sociedad Mexicana de Oftalmología. Méxi-
co D.F. 2000.
3. Yang A, Chow J, Liu J. Corneal Innervation and Sensation: The Eye and 
Beyond. Yale Journal of Biology and Medicine 2018; 91:13-21.
4. Patel D, Mc Ghee C. In vivo confocal microscopy of human corneal 
nerves in health, in ocular and systemic disease, and following corneal 
surgery: a review Br. J. Ophthalmology 2009; 93:853-860. Doi:10.1136/
bjo.2008.150615. 
5. Liu C, Arteaga C, Fung S y col. Corneal Neurotization for Neurotrophic 
Keratopathy: review of surgical techniques and outcomes. Ocul. Surf. 
2021; 20:163-172. Doi:10.1016/jtos.2021.02.010.
6. Yamada N, Matsuda R, Morishige N y col. Open clinical study of eye 
drops containing tetrapeptides derived from substance P and insulin-
like grown factor-1 for treatment of persistent corneal epithelial defects 
associated with neurotrophic keratopathy. Br. J. Ophthalmology. 2008; 
92:896-900.
7. Tan M, Bryars J, Moore J. Use of nerve grown factor to treat congenital 
neurotrophic corneal ulceration. Cornea 2006; 25:352-355.

8. Mathen M, Vishnu S, Prajna V. Congenital corneal anesthesia. A series 
of four case reports. Cornea 2001; 20(2):194-196.
9. Solomon B. The etiology of VACTERL association: current knowled-
ge and hypotheses. Am. J. Med Genet. Semin Med Genet. 2018; 178 
(4):440-446.
10. Bell C, Nevitt S, McKay V, Fattah A. Will the real Moebius syndrome 
please stand up? A systematic review of the literature and statistical 
cluster analysis of clinical features. Am. J. Genetic A. 2019; 179(2):257-
265. Doi:10.1002/ajmg.a.60683.
11. Schmitzer S, Burcel M, Dascakescy D. Goldenhar Syndrome-
ophthalmologist’s perspective. Rom. J. Ophthalmology 2018;62 (2): 96-
104.
12. Raw I, Schmidt B J, Merzel J. Catecholamines and congenital pain 
insensitivity. Braz J. Med Biol Res. 1984;17(3-4):271-279.
13. Salam A y col. Gómez López Hernandez syndrome versus rhom-
bencephalosynapsis spectrum: a rare co-occurrence with bipartite 
parietal bone. Am. J. Med Genet A. 2014;164A (2):480-3. Doi:10.1002/
ajmg.a.36276. 
14. Fu L, Zeppieri M. Corneal Neurotization. Stat Pearls. Treasure Island 
(FL): Stat Pearls Publishing; 2025 Jan.

Figuras 16. 
Paciente de la figura 
13. Postoperato-
rio queratoplastia 
penetrante. Opacidad 
inferior y neovascula-
rización. 

El tratamiento oportuno y constante de los pacientes con hi-
poestesia o anestesia corneal es de vital importancia para el 
mantenimiento de la superficie corneal y evitar complicaciones 
que conlleven a la pérdida de visión.
Las erosiones epiteliales frecuentes sin tratamiento oportuno 
evolucionan a la destrucción inicialmente del epitelio corneal, 
comprometiendo capas adyacentes con sus respectivas conse-
cuencias.
El tratamiento va a depender de la extensión y profundidad del 
defecto, como del grado de sensibilidad corneal y consiste en 
el uso frecuente de lágrimas artificiales libres de preservadores 
con diferentes pesos moleculares, reepitelizantes como la treha-
loza  son de ayuda, factores de crecimiento tisular entre ellos el 
uso de insulina tópica para el cierre de las erosiones epiteliales, 
suero autólogo como coadyuvante.6,7 Lentes de contacto tera-
péuticos y si es necesario el uso de cámaras húmedas e incluso 
tarsorrafia lateral. La queratoplastia en casos de leucomas cen-

trales hay que considerarla, pero con pronóstico reservado, al 
existir desinervación corneal, la producción de la lágrima está 
comprometida, como la falta de migración de células limbares, 
por lo que el botón donador no tendrá una adecuada reepiteli-
zación, presentando pérdida de la transparencia. Es importante 
mejorar las condiciones de la superficie en estos pacientes pre-
vio al trasplante con el uso de técnicas de injertos queratolím-
bicos o células límbicas de un donador vivo relacionado, acom-
pañado de la colocación de membrana amniótica. En algunos 
casos que no presentan anhidrosis se han realizado trasplante 
de glándulas salivares. Actualmente se están realizando técni-
cas quirúrgicas de neurotización de la córnea, las cuales consis-
ten en la transferencia de un nervio como pueden ser los nervios 
supratroclear y supraorbitario al limbo corneoescleral para res-
taurar la sensación corneal en una córnea denervada y estimular 
la regeneración de la integridad de la superficie corneal.¹⁴
 

Conclusión
Reiteramos la importancia de realizar pruebas de sen-
sibilidad corneal en todos los niños en forma rutinaria, 
para prevenir lesiones corneales que comprometan la 
visión y la integridad corneal, el diagnóstico temprano 
de estas entidades previenen la ambliopía por depri-
vación y el pobre pronóstico ante una queratoplastia.
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Los PODCAST de la SAOI: 
“VISIÓN & NIÑEZ”

Marzo 2025
Episodio 08

Los invitamos a escuchar un nuevo Podcast de la SAOI: “Visión & Niñez” 
¡No se pierdan el Episodio 8!: “¿Por qué es importante realizar la consulta oftalmológica
infantil?”​

Contamos con 2 reconocidas invitadas: la Dra. Marta Zelter de Argentina y la Dra. Andrea 
Molinari de Ecuador, quienes nos explican la importancia de los controles, para compartir
con la población general, familia y pacientes.

Escúchanos a través de la web de la SAOI, o en las distintas opciones de plataformas de 
su preferencia. https://saoi.org.ar/podcast-saoi/

“¿Por qué es importante 
realizar la consulta oftalmológica
infantil?”

Envía tu trabajo libre o reporte de casos, los mismos serán publicados en la 
RAOI, siendo requisito excluyente: cumplir con el reglamento (encuentra la 
Guía para autores en la página oficial de la SAOI: 
https://saoi.org.ar/raoi/). 

Premio: se entregarán 2 becas de inscripción al Congreso Internacional de 
Oftalmología Pediátrica SOPLA 2026, a realizarse en la ciudad de Medellín, 
del 5 al 7 de febrero (aplica solo para el primer autor del trabajo).

Tener en cuenta:
▪  Participan Socios y No Socios de la SAOI
▪  Los trabajos y reportes pueden haber sido o  podrán ser presentados 
en Congresos previos o posteriores
▪  No incluye traslado ni alojamiento
▪  Para más información escribir a   saoiraoi4@gmail.com

► Deadline: 20 de septiembre de 2025.

Organiza: SAOI
Colabora: SOPLA

¡No te pierdas esta gran oportunidad!

Concurso RAOI
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