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En el transcurso del Ill Congreso Internacional
de la SOPLA y Il Congreso Extraordinario del
CLADE tuve el privilegio de “cumplir un suefno”.
Fue volver a ver luego de muchos afos al

Dr. Guillermo Vélez nada menos que en su ciu-
dad, Medellin, que me habia resultado esquiva
conocer. Desde pequeio llevo guardada en mi
memoria una escena increible que sucedio alli.
Durante el VI Congreso CLADE en 1979 se orga-
nizé una corrida de Toros. En la misma un Cla-
dista salto a la arena y quitandole la capa a uno
de los toreros comenzo él mismo a torear. Tuve
la oportunidad de ver esa escena debido a que
mi padre, ya en esa época, viajaba con su filma-
dora Super 8. Luego, habiendo sido tan cerca-
no al Dr. Guillermo y su familia (especialmente
Federico), la palabra “Medellin” la he escuchado
permanentemente a lo largo de los anos, pero
sin oportunidad de conocerla, siendo que Fede-
rico ya no residia alli. Este encuentro tuvo ade-
mas otros condimentos, fue en ocasion de su
cumpleanos 96, en su casa con toda su familia y
junto a otros estrabdlogos amigos.

El parrafo que antecede es solo una introduc-
cion, una excusa para presentar al Dr. Guillermo
Vélez a todos los lectores jovenes que no han
tenido la oportunidad de conocerlo y entender
el contexto que llevd a dedicarle este Editorial.

Guillermo Vélez es uno de los Fundadores del
CLADE, asistiendo ya al Segundo Encuentro en
Vifia del Mar- Chile. También fue Presidente del
VI Congreso CLADE realizado en Medellin, como
comentara, y finalmente fue Secretario General.

Durante su gestion me encomendd encargarme
de la difusion de las actividades del Consejo, en-

FELIZ CUMPLEANOS!

tonces recibi su total apoyo para crear la Re-
vista Boletin del CLADE, que ademas interca-
laba articulos cientificos. Asi, por varios afos,
trabajamos coordinados y publicamos 20 nume-
ros. Hasta que me tocd sucederlo en el cargo
y seguir desarrollando las actividades CLADE
fuera de los Congresos. Cuando escribo que fue
uno de los fundadores del CLADE no me refiero
Unicamente a sus aptitudes ejecutivas como di-
rigente, sino principalmente a que él contribuyo
enormemente al desarrollo del prestigio cienti-
fico internacional de la estrabologia latinoame-
ricana con su excelente formacion académica,
su calidad cientifica y quirurgica. Varias fueron
sus contribuciones, pero de las mas destaca-
das, han sido el analisis clinico y manejo qui-
rurgico de la DVD (ided la famosa tabla de mon-
tos de retroceso del musculo recto superior: “la
tabla de Vélez"), y en el desarrollo de la toxina
botulinica.

Guillermo nacié en 1930 en un pueblo cafetero
de Antioquia, Colombia, llamado Fredonia (al
sur-oeste de Medellin). Alli curso todo el cole-
gio primario en la escuela publica y debido a que
era un buen alumno fue becado para completar
su bachillerato en Medellin en el Liceo de la Uni-
versidad de Antioquia, por lo que tuvo que tras-
ladarse. Esto, ademas le permitia el ingreso di-
recto a la Universidad a nivel terciario, donde se
recibié de Médico. Entonces decidié viajar para
completar su formacion al Hospital Bellevue,
de la Universidad de Nueva York, donde se des-
empefi6 en su importante Sala de Emergencias.
Alli también inicido su carrera oftalmoldgica al
conocer y entrenarse con Philip Knapp, Ramoén
Castroviejo y Harold Brown, los que sellaron su
inclinacion estraboldgica. De regreso en Colom-
bia se hizo cargo del Programa de Oftalmologia
de la Universidad de Antioquia, donde fue Jefe
de Servicio durante mas de 30 afios.

En 1974 viajo a San Francisco al Smith



Kettlewell Institute a estudiar estrabismo con
Arthur Jampolsky y Alan Scott. Entonces co-
menzo a colaborar con el desarrollo de la to-
xina botulinica y continué hasta que ésta fue
aprobada por la FDA. De regreso nuevamente
en Colombia participo de la FASE 3 en huma-
nos. Recibia la toxina en cajas de carton con el
nombre de Oculinium, antes de ser producida
y comercializada por Allergan, cuando le cam-
biaron al nombre de Botox. Durante su trabajo
en Medellin con la toxina ocurrié una anécdota
que merece destacarse: se corrid la noticia en
el mundo médico local que “estaba inyectando
veneno” en humanos. Por este motivo fue citado
por el Comité de Etica de Antioquia para hacer
su descargo.

En el trato que tuve, siempre encontré en él una
persona sumamente bondadosa, que trataba (y
lo lograba) de mediar en los conflictos que sur-
gian en el seno del CLADE y también de sus ami-
gos. Siempre correcto, nunca lo escuché criticar
a nadie y siempre descubriendo lo bueno de las
personas. No era precisamente tranquilo, era
“eléctrico”, muy ansioso y acelerado, hablaba
rapidisimo y muchas veces cortaba las palabras
para hacerlo mas rapido aun, o complementa-
ba con un gesto para terminar una oracion sin
pronunciar. Habia que conocerlo muy bien para
entenderlo. Fue un gran amigo de sus amigos y
su sonrisa era siempre facil de obtener. Asi era
su personalidad, siempre pendiente de la gente
que lo rodeaba ofreciéndole su calidez.

Guillermo Vélez contrajo matrimonio hace 64
afos con Luz Marina Lopez de Meza, quién es
diplomada en Enfermeria, aunque nunca ejer-
ci6. Tuvieron cinco hijos. Su gran ejemplo como
cientifico y como persona siempre estara pre-
sente en sus discipulos, sus amigos y sus pa-
cientes. También su legado a la estrabologia
Latinoamericana es genético, siendo su hijo Fe-

derico el actual Secretario General CLADE.

Para los amigos alli presentes fue un privilegio y
una experiencia enriquecedora festejar su cum-
pleafios junto a su familia en Medellin, siendo un
momento de reencuentro. Durante el brindis, las
palabras sinceras fluyeron cargadas de emo-
cion y conmovieron a todos los presentes.

Finalmente, diria: “Como bien ensefiaba W. Osler,
el gran médico no se limita a tratar enfermeda-
des, sino que comprende a la persona en su to-
talidad. En esa dimension humana y profunda es
donde su legado permanece”. EL LEGADO DEL
DOCTOR GUILLERMO VELEZ....




PORTADA Y DISENO: Continuando con el “esti-
lo REOP” de ofrecer un dibujo original de tapa
y un disefio de contenidos que se renueve en
cada volumen, la artista Zoe Caro y la diseia-
dora grafica Roxana Menin, bajo idea y coordi-
nacion de la Editora Carla Bucco, han logrado
esta atractiva propuesta para REOP VOL XIlII .
Coincidentemente, recientes publicaciones, es-
tan concluyendo en el aumento en la fiabilidad
y cooperacion de los nifios en estudios de cam-
po visual introducidos en el software de visores
de realidad virtual. jEntonces arte y ciencia en
REOP 2026 i

CACO CLINICO: La Dra. Dora Fernande-Agra-
fojo, de Barcelona, Espafna, nos comparte su
experiencia en el manejo clinico-quirurgico de
una paciente con endotropia e insuficiencia de
divergencia. La lectura del mismo resalta la
exactitud de los métodos utilizados para el es-
tudio del estrabismo y la ejecucion de diferentes
alternativas terapéuticas, por no decir todas,
en la resolucion del caso: refractiva, ortopti-
ca, quirdrgica y toxina botulinica. También nos
recuerda los pasos que deben ser respetados
para arribar a un diagndstico y a una medicion
correcta del estrabismo solucionando primero
los asuntos refractivos.

REVISION SOBRE EL GLAUCOMA INFANTIL: La
Dra. Lucrecia Berganza y el Dr. Oscar Albis nos
hacen simple lo que no lo es. Nos referimos a
la interpretacion de los diferentes estudios uti-
lizados para el diagndstico de glaucoma infantil
y asi poder decidir un tratamiento precoz so-
bre esta patologia con dafios irreversibles. En
cada tdpico analizado, los doctores nos ense-
fian ademas conceptos y dispositivos actuales
y como interpretarlos ; también la confiabilidad
y los factores de error. Asi, evaluando nervios

opticos sospechosos; la presion intraocular con
diferentes aparatos y en diferentes situaciones
del nifio; el estudio del diametro y espesor cor-
neal y por ultimo la posibilidad de realizar un
test subjetivo como lo es el campo visual, nos
permiten conocer datos valiosos que deben ser
congruentes en esta evaluacion “multifactorial”.

GRAN ROUND: Un caso de exotropia y diplopia
en un paciente mayor en los que los prismas ya
quedan “fuera de juego”. Un nuevo desafio, esta
vez para panelistas de Bolivia y México, a co-
mentar el caso en formato podcast. Los Grand
Rounds del Dr. Federico Vélez tienen la impronta
de presentar los casos clinicos con minima in-
formacion para estimular el razonamiento es-
traboldgico de sus invitados.

EVENTOS Y PREMIOS: Todos lo relevante al “ llI
Congreso de la SOPLA en Medellin”. La entrega
de los PREMIOS REOP. Lo que sucedio dentro y
fuera de los salones en palabras y fotos. Y como
siempre todos los EVENTOS programados de
Estrabismo y OP para 2026.
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El objetivo del siguiente caso es compartir los
resultados obtenidos antes y después de tratar
a un paciente adulto por insuficiencia de la di-
vergencia y diplopia. Se realizaron varias opcio-
nes terapéuticas hasta eliminar el estrabismo y
sus sintomas. En primer lugar, se intervino con
cirugia de cataratas, posteriormente se realizé
cirugia de estrabismo combinado con toxina bo-
tulinica, y finalmente terapia visual con poste-
rior inyeccion de toxina botulinica.

INFORME DEL CASO:

Paciente de 52 afos de edad acude a consul-
ta refiriendo diplopia horizontal, mayor en lejos
desde hacia 10 afios y progresando de intermi-
tente a constante con el tiempo. Le impedia tra-
bajar. Refirid haberse tratado previamente con
terapia visual y no le ayudd. A continuacion se
exponen los resultados de la primera visita.

- Refraccion: OD: -4,75-1,50x90° (AV 0,9) /

0l: -5,25-0,50x85° (AV 0,8)

- Cover test vision lejos: 18A Endotropia alter-
nante derecha (pudiendo llegar a alternar), /

1A Hipertropia izquierda (HTI). (Figura 1)

Cover test vision cerca: 6A Endotropia intermi-
tente alternante (E(T)A) /1A Hipertropia
intermitente izquierda (H(M)I).

+ Ojo dominante: Ojo derecho

- Motilidad extraocular: Los resultados se mues-
tran con videoculografia en la figura 2.

- Torticolis: No presenta

- Filtro rojo lejos: 18A Endotropia derecha /

1A Hipertropia izquierda

- Test estereopsis (Titmus): 200"arco

- Biomicroscopia: Cataratas ambos ojos.

INSUFICIENCIA DE LA DIVERGENCIA
EN UN PACIENTE ADULTO

- Fondo de ojo (ciclopléjico): Normal ambos ojos
« Cuestionario VF14: 46,42 puntos

. Pruebas de imagen (neurologia): Resonancia
magnética cerebral y de orbitas normales.

Figura 1: Endotropia derecha en posicion primaria de la
mirada durante la exploracidn inicial.
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Figura 2: Resultado gréfico de endotropia con videoocu-
lografia Gazelab en la exploracidn inicial. EL valor central
correspondiente a la posicidn primaria de la mirada no
supera las 20A ET, tanto si el paciente fija con el ojo dere-
cho como si lo hace con el izquierdo.

La exploraciéon inicial mostré compatibilidad
con diagndstico de insuficiencia de la divergen-
cia mayor y mas constante en la vision lejana. A
medida que se fue aplicado cada plan terapéuti-




Tabla 1: Resultados del
grado de estrabismo,
sensorialidad y puntua-
cion del cuestionario
VF14 encontrados en

la exploracion inicial

y en las diferentes las
visitas de seguimiento
posteriores a cada tra-
tamiento. También se
muestran los protoco-
los en caso de cirugia o
toxina botulinica.

co se fue reduciendo a su vez el grado de estrabismo (cover test) y fueron
desapareciendo los sintomas de diplopia. La endotropia derecha (ETD) ini-
cial antes de ser tratada resultd en 18A ETD en lejos y 6A de E(T)A alter-
nante intermitente en cerca. Tras la cirugia cataratas se redujo hasta 14A
ETA en lejos y ortotropia en cerca. Tras la cirugia de estrabismo se redujo
hasta las 4A ETA en lejos y ortotropia en cerca. Tras la terapia visual se
pudo alcanzar los 2A ETA de lejos refiriendo la paciente mayor control de
su diplopia. Dicha diplopia y estrabismo residual se resolvieron finalmente
con toxina botulinica donde el paciente presentd ortotropia en lejos y cerca
(figura 3). El tiempo transcurrido fue de 1 afo y medio desde la primera
exploracion hasta finalizar el ultimo tratamiento con toxina botulinica. En
la tabla 1 observamos los resultados antes y después de cada tratamiento,
asi como la mejora en los resultados de agudeza visual y de estereoagu-
deza desde el primer tratamiento con cirugia de la catarata. También se
muestra la mejora progresiva en la puntuacion del cuestionario VF14 a lo
largo de todos los tratamientos aplicados hasta alcanzar la maxima pun-
tuacion de 100 puntos al final de todo el proceso. En la figura 4 podemos
observar el cambio de la grafica de la motilidad, mejorada, comparada con
las graficas de la anterior figura 2 medida con videoculografia.



Figura 3: Observamos en la imagen superior la en-
dotropia en posicion primaria de la mirada que tras
finalizar todos los tratamientos después de 1 afio y
medio, imagen inferior, se muestra en ortotropia.

Desviaciones con ojos cubiertos - Dioptrias
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Figura 4: Resultados graficos de videoculografia tras
finalizar todos los tratamientos después de 1 afio y
medio. Se puede observar el importante cambio en la
endotropia comparado con las graficas de la figura 2
de su primera visita.

COMENTARIOS DEL CASO

Tras observar los resultados de la exploracion
inicial se consideré un diagndstico compatible
con endotropia de tipo insuficiencia de la diver-
gencia descompensada en la edad adulta. Un
posible factor de influencia en la descompen-
sacion de la foria, coincidiendo con los prime-
ros sintomas de diplopia a los 42 afios de edad,

pudo haber sido el inicio de la presbicia. Dicha
etapa genera cambios refractivos y de demanda
visual, aunque este factor deberia influir prin-
cipalmente en la vision de cerca. A su vez, el
empeoramiento de la diplopia con los afios y au-
mento de la frecuencia de la endotropia coinci-
dio con una interrupcion sensorial causada por
las cataratas. Dado el grado de endotropia que
se presentaba en su primera exploracion (184),
fue descartada la compensacion prismatica con
gafas a riesgo de no ser tolerada. La terapia vi-
sual fue descartada también de inicio al cono-
cer que no le ayudo en el pasado tras haberla
probado. Consecuentemente seria la cirugia de
estrabismo la primera opcidn terapéutica. Pero
antes de plantear la cirugia se decidid intervenir
previamente las cataratas con implante de una
lente monofocal en ambos ojos, de este modo
abrir la posibilidad de mejorar la agudeza visual
(AV) y reforzar la sensorialidad, es decir, la ca-
pacidad de fusion. Los resultados demostraron
que la AV mejoro en el OD de 0.9 a la unidad y
el Ol de 0.8 a la unidad tras la cirugia de cata-
ratas, y la estereopsis también mejoro de 200"
de arco a 40”. Al plantear la cirugia de catara-
tas, se descarto la estrategia de monovision o
eleccion de una lente intraocular multifocal. El
motivo fue minimizar riesgos que pudieran in-
fluir en la vision binocular. En el caso de la mo-
novision por su anisometropia inducida, y en el
caso de la lente multifocal por su asociacion con
una menor sensibilidad al contraste y un mayor
riesgo de deslumbramiento y halos."?? Gracias
a la intervencion de las cataratas y mejor con-
trol sensorial, el punto de partida del estrabis-
mo para afrontar la cirugia se habia reducido en
lejos hasta los 14A ETA y ortotropia en cerca.
En cuanto al protocolo quirurgico normalmente
se podria optar por una reseccion de recto la-
teral y/o recesion del recto medio en casos de
este tipo*®. Siendo el ojo derecho dominante y
frente a una endotropia alternante, se opto por



combinar el refuerzo del recto lateral izquierdo
de 6 mm y toxina botulinica 2,5 unidades en el
recto medio izquierdo. Tras la cirugia es donde
se observo un mayor cambio en el grado de es-
trabismo, reduciendo el angulo hasta las 4A en
lejos y manteniendo ortotropia en cerca. Aunque
habia mejorado su calidad visual en sus activi-
dades diarias (VF14 test mejord hasta alcanzar
69.64 puntos), aun seguia refiriendo sintomas de
diplopia intermitente en lejos. Frente a un grado
de estrabismo residual pequefio tras la cirugia,
se planted posteriormente tratar con terapia
visual durante unos meses, considerando posi-
bilidades de mejoria tras realizar rehabilitacion
del sistema de vergencias y acomodativoé. En
este caso ayudo a tener mas control de su fu-
sion, segun refirid la paciente, pero permanecia
un minimo residual de 2A ETA con sintomas in-
termitentes. Fue la toxina botulinica la que fi-
nalmente permitio eliminar la diplopia en su to-
talidad. Las imagenes de la figura 3 muestran el
cambio de la endotropia hasta la ortotropia tras
finalizar todos los tratamientos.

La figura 4 nos ratifica la reduccion de la endo-
tropia al observan los cambios en las graficas
de la motilidad ocular también tras finalizar to-
dos los tratamientos. La videooculografia pue-
den ayudar a en el diagndstico y seguimiento de
un estrabismo y observar, como en el habitual
Hess-Lancaster, el comportamiento de cada
uno de los musculos extraoculares. Dichas gra-
ficas son el resultado de, primero, ocluir (eva-
luar) el ojo derecho y fijar con el izquierdo para
obtener la grafica de color rojo. Luego se ocluye
(evalua) el ojo izquierdo y se fija con el derecho
para obtener la grafica de color verde.

CONCLUSIONES:

Las cataratas son capaces de empeorar una fo-
ria previamente ya descompensada en el adulto,
en este caso en una endotropia. Antes de plan-
tear cirugia de estrabismo vale la pena mejorar
la vision y estado sensorial con cirugia de cata-
ratas. En caso de residual de estrabismo postci-
rugia la terapia visual y toxina botulinica puede
resultar beneficioso para eliminar totalmente la
diplopia.
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RESUMEN

El glaucoma en nifos es una entidad poco fre-
cuente (1:2000), pero con un impacto significa-
tivo en la funcidn visual y la calidad de vida del
paciente y su familia. La deteccion tempranay el
diagndstico preciso son fundamentales, ya que
el tratamiento es costoso, en mas que solo el
aspecto financiero, y puede requerir mas de una
intervencion quirdrgica y/o procedimientos in-
vasivos. En este contexto, las curvas de presion
intraocular (PIO) con iCare han surgido como
una herramienta valiosa para la evaluacion y el
seguimiento de estos pacientes. Esta revision
aborda los criterios de sospecha de glaucoma
en nifos y resalta la utilidad de las curvas de
presion en la toma de decisiones clinicas y qui-
rdrgicas.

INTRODUCCION

Los glaucomas infantiles tienen una prevalencia
de aproximadamente 1:2000 y pueden ser prima-
rios o secundarios. El impacto de la enfermedad
en la funcidn visual es irreversible, por lo que es
fundamental actuar de manera tempranay pre-
cisa. Un tratamiento oportuno puede preservar
la vision a lo largo de la vida, mientras que un
manejo inadecuado puede derivar en discapaci-
dad visual permanente.

SOSPECHA DE GLAUCOMA EN NINOS:
IMPORTANCIA DE LAS CURVAS DE PRESION
CON ICARE

DEFINICION Y CRITERIOS DE SOSPECHA

En 2013, la Asociacion Mundial de Glaucoma
(WGA, por sus siglas en inglés) establecio una
clasificacion universal de los glaucomas infan-
tiles, incluyendo la categoria de sospecha de
glaucoma. Los criterios diagndsticos incluyen
hallazgos estructurales y funcionales, como
nervios 6pticos sospechosos, presion intrao-
cular elevada, aumento del diametro corneal o
la longitud axial, y defectos en el campo visual
(tabla 1).

CRITERIOS DE SOSPECHA DE GLAUCOMA EN NINOS

Nervio dptico sospechoso o excavaciones sospe-
chosas.

Presién intraocular (P.1.0.) arriba de 21 mmHg en al
menos dos ocasiones.

Aumento del didmetro corneal o longitud axial con
P.1.0. normal.

Campos visuales sospechosos de glaucoma.

Tabla 1: La definicién W.G.A. de sospecha de glaucoma
en nifios incluye UNA de las siguientes condiciones
por si misma.

Por otro lado es importante mostrar la defini-
cion de glaucoma en nifios de la W.G.A. que in-
cluye los siguientes criterios:




la esperada para la edad.

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA EN NINOS

-P.1.O. por arriba de 21 mmHg en al menos dos ocasiones.

-Excavaciones aumentadas y progresivas, o una asimetria
mayor a 0.2 en nervio dpticos de tamafio similar, o un adelgaza
miento localizado del anillo neuro-retiniano.

.Cérnea con estrias de Haab o con diametros aumentados:
o Mayor a 11 mm en recién nacidos.
o Mayor a 12 mm en menores de 1 anho de vida.
o Mayor a 13 mm a cualquier edad.

-Miopia progresiva con aumento de la longitud axial mayor a

-Un defecto del campo visual compatible con dano por
glaucoma sin otra causa visible del escotoma.

Tabla 2: La definicion W.G.A. de glaucoma en nifios incluye DOS o mas de los siguien-

tes criterios.

Existen pocas publicaciones', 2 sobre la manera
de manejar y diagnosticar a los ninos con sos-
pecha de glaucoma, asi que nos enfocaremos en
cada una de las cuatro caracteristicas de la sos-
pecha de glaucoma en ninos:

NERVIOS OPTICOS SOSPECHOSOS

Un nervio optico se considera sospechoso si la
relacion copa/disco es mayor a 0.4 o si existe
una asimetria superior a 0.2 entre ambos ojos.
Otras caracteristicas relevantes incluyen el
adelgazamiento focal del anillo neuro-retiniano
y la palidez focal o difusa del nervio optico. El
uso de imagenes de fondo de ojo y la tomogra-
fia de coherencia dptica (OCT) son herramien-
tas clave para la documentacion y seguimiento
de estos hallazgos. Aunque los dispositivos de
OCT no cuentan con bases de datos normativas
para nifios, permiten una evaluacion cualitativa
y cuantitativa de la estructura del nervio dptico,
lo que resulta fundamental para el monitoreo a
largo plazo.

En el seguimiento y manejo de estos casos, es

fundamental obtener imagenes clinicas del ner-
vio 6ptico que documenten su estado actual. La
metodologia para realizar esta documentacion
varia segun la edad del paciente y su grado de
colaboracién. En nifios bajo anestesia general,
es posible capturar imagenes utilizando el mi-
croscopio quirdrgico junto con un lente de tres
espejos (Figura 1).

Figura 1: Nervio dptico de un nifio con glaucoma bajo
anestesia general, foto tomada con lente de 3 espe-
jos y el microscopio quirdrgico.



Para ninos despiertos o dormidos, existen diver-
sas modalidades de captura de imagenes, algu-
nas de las cuales requieren midriasis farmaco-
légica. Entre estas, destacan el uso de cdmaras
de fondo portatiles como el Pictor® (Figura 2),
asi como métodos de bajo costo que emplean
un teléfono celular y un lente de 20 dioptrias (Fi-
gura 3). Estas técnicas permiten una documen-
tacion accesible y efectiva del nervio dptico en
pacientes pediatricos.

Figura 2: A. Fotografia tomada sin midriasis con Pic-
tor®, de un nifo con sospecha de glaucoma. B. Mis-
ma fotografia en version libre de rojo que permite
ver mejor los defectos de la capa de fibras nerviosas.

Figura 3: Fotografia de nervio dptico sospechoso de
glaucoma, tomado bajo dilatacién farmacoldgica, con
un iPhone® y un lente de 20D.

Ademas de la fotografia convencional, se reco-
mienda complementar el estudio con tomogra-
fia de coherencia optica (OCT, por sus siglas en
inglés). Esta tecnologia, cada vez mas accesi-
ble, es altamente versatil para el diagndstico y
seguimiento de diversas patologias, incluido el
glaucoma. Los equipos de ultima generacion
ofrecen mayor velocidad de escaneo y cuentan
con tecnologia de seguimiento de movimientos
oculares, lo que ha mejorado significativamen-
te la calidad de las imagenes obtenidas en ni-
nos, quienes suelen presentar dificultades para
mantener la mirada fija durante mas de unos
segundos.

Aunque los equipos de OCT no disponen de ba-
ses de datos normativas para menores de 18
afos, las imagenes obtenidas permiten evaluar
parametros clave como el tamafio del nervio
optico, la relacién copa/disco y la deteccion cua-
litativa de defectos en la capa de fibras nervio-
sas y/o el complejo ganglionar. Ademas, las me-
diciones cuantitativas pueden ser monitoreadas
a lo largo del tiempo (Figura 4), lo que resulta
crucial, ya que uno de los indicadores de salud
del nervio dptico en nifios es la preservacion del
numero de fibras nerviosas y células gangliona-
res, a pesar de los cambios en el tamano real y
aparente del nervio 6ptico debido al crecimiento
ocular y a los procesos de emetropizacion.

Una estrategia complementaria consiste en mo-
dificar la fecha de nacimiento del paciente en el
sistema para comparar los resultados con la
base de datos normativa de jévenes de 18 afios.
Esto permite acceder a graficas de referencia
que facilitan la identificacion de defectos focales
(Figura 5), ya que, en condiciones normales, los
ninos deben presentar una mayor densidad de
fibras nerviosas y células ganglionares en com-
paracion con adultos jovenes.
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Figura 4: Aparente cambio de 6 micras promedio, y de 16 micras en sector
nasal, en un nifio con sospecha de glaucoma luego de 7 meses de segui-
miento.
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Figura 5: Ademas de los cambios en el tiempo, al usar una edad mayor a la
real, se hace més evidente que las medidas promedio de fibras nerviosas
y complejo ganglionar son anormales y asimétricas.



Debemos tener en cuenta que en pacientes pre-
maturos podemos observar un aumento de la
excavacion que se correlaciona con pérdida de
fibras nerviosas, de manera similar a los glau-
comas congénitos extintos. En ambos casos la
PIO esta en rangos normales, y la clave es que
no documentamos pérdida adicional de fibras a
lo largo de los afos.

Finalmente, es importante destacar que los pro-
tocolos de segmentacion varian entre los dife-
rentes equipos de OCT, especialmente en lo que
respecta al analisis del complejo ganglionar.
Por ello, las mediciones no son comparables
entre dispositivos de distintas marcas, y se re-
comienda realizar el seguimiento siempre con
el mismo equipo para garantizar la consistencia
de los datos.

PRESION INTRAOCULAR SOSPECHOSA Y EL USO DE CUR-
VAS DE PRESION CON ICARE

La deteccion de una presion intraocular (PI0)
elevada en un nino constituye la segunda cau-
sa de sospecha de glaucoma, especialmente
cuando se confirma en dos mediciones dife-
rentes. Sin embargo, la interpretacion de es-
tos valores debe abordarse con cautela, ya que
los tejidos oculares en los niflos experimentan
cambios significativos durante el crecimiento.
Estos cambios afectan la biomecanica corneal
y, en consecuencia, la forma en que los distintos
tonometros estiman la PI10. Por esta razon, las
curvas de normalidad de la PIO en nifios varian
segun el tipo de tondmetro utilizado %4 5-

Estudios comparativos entre manometria y dife-
rentes tondmetros en poblacion pediatrica han
revelado diferencias notables que pueden tener
implicaciones clinicas significativas. Por ello, es
fundamental considerar los puntos clave que se
resumen en la Tabla 3 al medir la PIO en nihos.

mar la P.I.0.

similares a la manometria.

ninos.!

-Puntos clave al medir la presion intraocular en nifios

-El tonometro de aplanacion (Perkins y Goldmann) tiende a subesti-
-El Tonopen® y el pneumatondémetro sobreestiman la P.1.0. en niveles
bajos y la subestiman en niveles altos.®

-El iCare® tiende a dar mayores niveles que el Goldmann.

-El Pascal® tiende a dar mayores niveles que el Goldmann, pero muy

-EL ORA® tiende a marcar mayores niveles que el Goldmann.

‘Bajo maniobras que inducen Valsalva, como llorar, contener el aire
o pujar la P.1.O. se sobreestimara.

‘No se recomienda usar el grosor corneal para “corregir” la P.I.O. en

Tabla 3: Puntos clave a recordar al medir la PIO en nifios.



Ademas del error inherente y aceptable en la
fabricacion de cada tondmetro, existen factores
externos que pueden influir en las mediciones.
Uno de los mas relevantes en nifios es el tipo de
anestesia utilizada. La mayoria de los tondme-
tros son de contacto y requieren anestesia topi-
ca para su uso. Incluso los tonémetros de aire
de no contacto, disenados para funcionar sin
anestesia, proporcionan mediciones mas con-
fiables y consistentes cuando se aplica anes-
tesia topica, ya que esta reduce la incomodidad
asociada al flujo de aire.

En la practica clinica, es frecuente medir la PIO
en ninos bajo anestesia general. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que muchos de
los farmacos anestésicos inducen una reduc-
cion significativa de la PI0. Esta disminucion
puede ser tan marcada que lleve a subestimar
la presion real, lo que podria retrasar interven-
ciones necesarias al contrastar con mediciones
realizadas en estado de vigilia.

El grosor corneal central (GCC) ha demostrado
ser un factor prondstico importante en adultos
con hipertension ocular, pero su utilidad en ni-
nos es limitada. No se recomienda utilizar el
GCC para corregir los errores de medicion de
los tonémetros de aplanacion en poblacion pe-
diatrica. Esta recomendacion se basa en varios
hallazgos: el GCC es menor en nifos con glauco-
ma (525 vs. 556 micras)¢, se correlaciona inver-
samente con el didmetro corneal y la longitud
axial, y tiende a ser menor en areas con estrias
de Haab. Ademas, aproximadamente el 70% de
los nifios con glaucoma presentan un GCC me-
nor a 500 micras, mientras que cerca del 15%
tienen un GCC superior a 600 micras.”8

Un avance significativo en la medicion de la PIO
en nifios ha sido la introduccion del tondmetro
de rebote iCare® (iCare, Finlandia). Este dispo-
sitivo utiliza una sonda liviana que se desplaza

sobre una cama electromagnética y hace con-
tacto breve con la cornea, lo que permite su uso
sin anestesia topica. La facilidad de uso y la mi-
nima invasividad hacen del iCare® una herra-
mienta indispensable en la consulta de oftalmo-
pediatria, permitiendo mediciones rutinarias en
nifios de todas las edades (Figura 6).

El tondmetro iCare ha revolucionado la medi-
cion de la PIO en nifios debido a su tecnologia
de rebote, que permite mediciones sin anestesia
topica y minimiza la incomodidad del paciente.
Las curvas de presion con iCare permiten ob-
tener un perfil mas preciso de las fluctuaciones
de la PIO a lo largo del dia, lo que mejora la ca-
pacidad diagndstica y permite identificar picos
de presion que podrian pasar desapercibidos
con mediciones aisladas. (Tabla 4).

Figura 6: El iCare® permite tomar la
P.1.0. sin anestesia en ninos de cualquier
edad.
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VENTAJAS DE LAS CURVAS DE PRESION CON ICARE

‘No requiere anestesia

Permite mediciones repetidas sin afectar la

comodidad del paciente.

-Mediciones domiciliarias

Facilita el monitoreo de la PIO en un entorno

mas natural.

-Evaluacion de fluctuaciones y picos

Detecta picos de presion que podrian ser

subestimados en la consulta y fluctuaciones
marcadas en 24 horas.

-Facilita el seguimiento.

Permite decisiones terapéuticas mas informa-
das y reduce la necesidad de examenes bajo
anestesia general.

Tabla 4: Caracteristicas de las curvas de P.1.0. con iCare.

Es de tomar en cuenta los momentos en que el
nifio esta ejerciendo presion, ya sea al llorar,
pujar, contener la respiracion, todo que aquello
donde se presente maniobra de Valsalva positi-
va, ya que esto dara una lectura errdnea.

Por otro lado, el uso del tonometro dindmico de
contorno de Pascal, aunque mas complejo, es
particularmente Util en casos de duda sobre la
PIO real. Su aplicacion requiere la instilacion de
varias gotas de anestesia topica, asi como pa-
ciencia y habilidad para lograr la colaboracion
del paciente (Figura 7). En niflos bajo anestesia
general, es posible realizar mediciones con este
dispositivo con la ayuda del anestesidlogo para
posicionar al paciente adecuadamente.

AUMENTO DEL DIAMETRO CORNEAL O LONGITUD AXIAL
El aumento del didmetro corneal y la longitud
axial pueden ser indicadores de glaucoma in-
fantil, en particular en casos de inicio temprano.
La longitud axial promedio en el recién nacido
es de 17 mm hasta llegar a los 24 mm en pro-
medio al final de la emetropizacion (nifio sano).
El diametro corneal horizontal normal en el re-
cién nacido es de 10 mm, 11 mm al afio de vida

y de 12 mm a cualquier edad, y se consideran
sospechosas las que tienen mayores medidas
(tabla 2). La vigilancia periddica con biometria
y fotografia es esencial para diferenciar estos
casos de condiciones no patoldgicas, como la
megalocdrnea y la miopia axial *

Figura 7: Usando al menos 3 gotas de anestésico
topico es posible medir la P.1.O. de los nifios cola-
boradores en la ldmpara de hendidura. A veces es
necesario usar el modo “low OPA” cuando los movi-
mientos oculares o de la cabeza son excesivos.



CAMPOS VISUALES SOSPECHOSO0S

Los defectos en el campo visual caracteristicos
del glaucoma incluyen depresion general, esco-
tomas de Bjerrum, escalones nasales y escoto-
mas arqueados. Aunque no es comun solicitar
estudios de campo visual automatizado en ni-
fios, existen situaciones especificas que justifi-
can su realizacion. Estas incluyen:

1. Hallazgos en la tomografia de coherencia 6p-
tica (OCT): Pérdida de fibras nerviosas detectada
en el estudio de OCT, lo cual puede indicar dano
glaucomatoso o de otra etiologia.

2. Aspecto patoldgico del nervio 6ptico: Anoma-
lias en la morfologia del nervio optico, ya sea
de origen neuroldgico (como atrofia optica) u
oftalmoldgico (como cambios glaucomatosos o
hipoplasia del nervio dptico).

3. Uso de medicamentos con potencial toxici-
dad: Administracion de farmacos que puedan
causar toxicidad en el nervio optico o la retina,
como ciertos antimicrobianos, quimioterapicos
0 agentes antirretrovirales.

4. Comportamiento visual incongruente: Situa-
ciones en las que el comportamiento visual del
nino no coincide con los hallazgos del examen
oftalmoldgico. Esto incluye:
-Pérdida de vision inexplicable.
-Alteraciones en la psicomotricidad,
como caidas frecuentes o choques con
tra objetos.
-Defectos en el campo visual detectados
mediante confrontacion.
-Evaluacion pre y postoperatoria en ca
sos de ptosis palpebral.
-Patologia retiniana que pueda afectar el
campo visual.

En estos casos, el estudio de campo visual au-
tomatizado puede proporcionar informacion va-

liosa para el diagndstico y manejo del paciente
pediatrico, a pesar de las limitaciones técnicas y
de cooperacion propias de esta poblacion.Aun-
que la campimetria automatizada no siempre es
factible en ninos menores de 7 anos, en casos
seleccionados puede proporcionar informacion
valiosa sobre la progresion de la enfermedad.

CONCLUSIONES

La sospecha de glaucoma en nifos es un de-
safio clinico que requiere un enfoque integral y
herramientas diagndsticas adecuadas. Las cur-
vas de presion con iCare han demostrado ser
especialmente Utiles en el seguimiento de es-
tos pacientes, permitiendo una evaluacion mas
precisa de la PIO y facilitando la toma de deci-
siones terapéuticas. Dado que el glaucoma in-
fantil no presenta un equivalente al “glaucoma
de presion normal” de los adultos, el monitoreo
continuo de la PIO y la evaluacion estructural
del nervio dptico son esenciales para prevenir
dafios irreversibles en la vision. La implemen-
tacion de estrategias de vigilancia adecuadas
puede mejorar significativamente el prondstico
visual en nifos con sospecha de glaucoma.
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Paciente masculino con antecedentes de multi-
ples cirugias de ptosis \ con una larga historia
de uso de prismas en sus gafas.

Consulta por diplopia persistente de varios afios
de evolucion, con dificultad progresiva para
compensarla épticamente.

Desde inicios de 2021 ha requerido modificar sus
lentes en siete ocasiones debido al incremento
continuo en la magnitud del prisma necesario,
hasta el punto en que ya no es posible fabricar
gafas con el prisma completo requerido, lo que
ha resultado en diplopia constante. Previamen-
te utilizaba lentes progresivos, pero debido al
aumento del prisma ahora necesita dos pares
de gafas separados; el par actual incorpora un
prisma intermedio que le permite un funcio-
namiento aceptable en vision lejana y cercana,
aunque no optimo.

Refiere mejoria de la vision al adoptar un giro
cefdlico hacia la derecha.

No se mencionan enfermedades sistémicas ni
otros antecedentes oftalmoldgicos.

CASO CLINICO
C.C77

GRAND ROUNDS

En el exdmen ocular presenta agudeza visual
corregida de 20/20 en ambos ojos, con refrac-
ciones OD +2.75 +1.00 x 96 con 10 prismas base
externa y 0S +3.25 +1.25 x 83 con 10 prismas
base externa.

La estereopsis es positive 200 segundos de
arco con sus lentes con prismas. Se mide una
endotropia comitante de 30 dioptrias prisma-
ticas constante en vision lejana e intermitente
en vision cercana. La motilidad ocular muestra
limitacion marcada y simétrica en todas las di-
recciones: aduccion -2, elevacion -3, depresion
-3 y abduccion -3 en ambos ojos.

En conjunto, se trata de un paciente con diplo-
pia cronica, estrabismo comitante, restriccion
significativa de movimientos oculares y pérdida
progresiva de compensacion prismatica, cuya
vision mejora con una postura cefalica compen-
satoria.

REPRODUCIR PODCAST
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Dra. Fernanda Krieger
Instituto Strabos
Brasil

1-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢CUANDO DECIDIO DEDICARSE AL ESTRABISMO?

T.0. DAISY GODTS: Al terminar el instituto, queria estudiar en el extranjero. Me
atrajo el sector de la salud y también me gustaba trabajar con nifios, asi
que descubri la profesion de ortoptica. En aquel momento no podia estu-
diarla en Bélgica, asi que en 1978 me puse en contacto por escrito con la
formacion de ortdptica en Utrecht, Paises Bajos. Por desgracia, el plazo de
inscripcion ya habia cerrado, ya que solo admitian a 14 estudiantes al afio,
uno de ellos extranjero, asi que estudié un afio de medicina en Lovaina,
Bélgica, y volvi a solicitar plaza en la carrera de ortoptista al afio siguiente,
tras lo cual me admitieron.

2-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢TUVO UN MODELO A SEGUIR EN SU CARRERA Y COMO ESTE INFLUYO EN SUS
ELECCIONES PROFESIONALES?
T.0. DAISY GODTS: No, no tenia ningin ejemplo, pero si, tenia una prima con es-
trabismo y ambliopia.

3-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢CUALES SON LOS AVANCES EN ESTRABISMO Y ORTOPTICA EN ESTOS ULTIMOS
ANOS QUE UD MAS VALORA?

T.0. DAISY GODTS: No muchos, quiza ahora derivamos mas rapido a los pacien-
tes para una operacion de estrabismo y antes les dabamos gafas o ejerci-
cios antes de decidir una cirugia.

4-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢COMO HA EVOLUCIONADO LA ESPECIALIDAD A LO LARGO DE SU VIDA PROFE-
SIONAL?

T.0. DAISY GODTS: En mi caso personal, tras trabajar durante 11 afos en un hos-
pital periférico, empecé a trabajar en un hospital universitario, donde veo
muchos mas pacientes con patologia grave.

Antes veia principalmente a nifios con ambliopia y estrabismo, mientras
que ahora examino sobre todo a pacientes neuroldgicos o neuroquirdr-
gicos y a nifios con cataratas congénitas o con discapacidades multiples.
Antes tenia que derivar a los pacientes dificiles y ahora tengo que buscar
una solucion por mi misma, junto con un equipo de oftalmdlogos y neuré-
logos.

T. O. DAISY GODTS
BELGICA




5-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢COMO VE LA ORTOPTICA EN EL FUTUR0?
T.0. DAISY GODTS: Mi vision es que la profesion de or-
toptista debiera estudiarse en todos los paises
y que esté debidamente reconocida en todos
ellos. Y espero que la profesion de ortoptista al-
cance el nivel de master en todos los paises.

6-DRA. FERNANDA KRIEGER: £COMO FUE QUE ESTABLECIO UNA RELA-
CION TAN ESTRECHA CON LOS AMIGOS LATINOAMERICANOS ESPANO-
LESY EL CLADE EN GENERAL?

T.0. DAISY GODTS: Mi primer CLADE fue en 2000, en
Sao Paulo. Me invitaron los ortoptistas brasile-
fios y me encanto el congreso CLADE tanto el
nivel cientifico como a nivel humano los colegas
y la amistad. Desde entonces no me he perdido
ningun congreso Clade hasta 2023, cuando me
diagnosticaron un problema de salud y tuve que
cancelar mi asistencia.

Los cladistas son buenos amigos, no solo com-
paneros de trabajo, y eso es lo que los hace tan
especiales. No son superficiales ni hay compe-
tencia entre ellos. Discuten juntos sus proble-
mas profesionales y asi llegan a una solucion
mejor para el paciente.

7-DRA. FERNANDA KRIEGER: {CUAL PIENSA QUE DEBE SER EL ROL DE
ORTOPTISTAY SU RELACION CON EL ESTRABOLOGO?

T.0. DAISY GODTS: Un ortoptista forma el equipo per-
fecto con el oftalmdlogo. El ortoptista mide y
examina adecuadamente al paciente y luego
consulta con el oftalmdlogo. El ortoptista reali-
za el tratamiento no quirdrgico y el oftalmélogo
el tratamiento médico y quirurgico. Se comple-
mentan uno al otro.

8-DRA. FERNANDA KRIEGER: éCUALES ESTRABISMOS O DIPLOPIAS LE
GUSTA TRATAR?

T.0. DAISY GODTS: Diplopia de origen neuroldgico,
neuroquirdrgico o mecanico, pero también debi-
da a otras causas oftalmoldgicas como catara-
tas, glaucoma o envejecimiento.

9-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢QUE APARATOS 0 SOFTWARES UTILIZA?
T.0. DAISY GODTS: No mucho, solo utilizamos un ex-
pediente electronico oftalmoldgico especial,
nada mas.

10-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢CUALES SON LOS DISTURBIOS OCULO-
MOTORES MAS FRECUENTES HOY EN DiA EN EL CONSULTORIO DE LOS
ORTOPTISTAS?

T.0. DAISY GODTS: Veo muchos pacientes con parali-
sis del NIII, NIV o NVI, pero también muchos pa-
cientes que han sufrido un accidente de trafico
y presentan diplopia horizontal y vertical com-
binada. Es necesario realizar un buen examen
ortoptico para llegar al diagndstico correcto y
ajustar el prisma adecuadamente.

11-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢CUAL ES EL PERFIL, ¢QUE HA CAM-
BIADO Y POR QUE?

T.0. DAISY GODTS: Cada vez veo mas pacientes de
edad avanzada con « Sagging Eye Syndrome »,
un grupo de pacientes que ha aumentado enor-
memente en los Ultimos afios por el envejeci-
miento

Los pacientes con enfermedades neurodegene-
rativas también son frecuentes, especialmente
con la enfermedad de Parkinson. Los ejercicios
de convergencia y los prismas pueden ser de
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gran ayuda para este grupo de pacientes.

12-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢EL HECHO DE LA DIFUSION CADA VEZ
MAYOR DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS PARA LOS ESTRABISMOS DE
PEQUENOS ANGULOS HA IMPACTADO EL MANEJO DE LOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA?

T.0. DAISY GODTS: Sin duda, los pacientes se operan
mucho mas rapido que antes. Pero antes y des-
pués de la cirugia siguen siendo necesarios los
ejercicios ortopticos. Cuanto mejor sea la capa-
cidad de fusion del paciente, mayor sera el éxito
de la operacion.

13-DRA. FERNANDA KRIEGER: RECIENTEMENTE HA RECIBIDO DE LA
INTERNATIONAL ORTHOPTIC ASSOCIATION EL PRESTIGIOSO PREMIO
STEPHENSON HONORARY FELLOW DE 2025 POR SUS CONTRIBUCIONES
EXCEPCIONALES A LA ORTOPTICA, Y SU DESTACADO ROL DE LIDERAZ-
GO, LA INVESTIGACION, LA EDUCACION Y EL SERVICIO HUMANITARIO.
&COMO FUE ESTA EXPERIENCIA?

T.0. DAISY GODTS: Para mi fue una sorpresa total,
pero me alegré mucho, sobre todo porque ese
reconocimiento llegé en un momento muy duro
y dificil de mi vida en lo que respecta a mi salud.

14-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢COMO LOGRO LLEGAR A UNA POSICION
TAN ALTA EN SU CARRERA?

T.0. DAISY GODTS: Siempre he trabajado con mu-
cho entusiasmo e interés, siempre dispuesta a
aprender cosas nuevas. Siempre he leido la lite-
ratura cientifica y he asistido a muchos congre-
sos para aprender cosas nuevas. Al dar clases
y hacer investigacion, hay que formarse conti-
nuamente y estar abierto a las nuevas evolucio-
nes.

15-DRA. FERNANDA KRIEGER: ¢CUALES PUNTOS LE PARECEN QUE
SEAN FUNDAMENTALES Y QUE CONSEJOS LE DARIA A LA GENTE MAS
JOVEN?

T.0. DAISY GODTS: Trabajar mucho, preguntarse siem-
pre «por qué» este paciente ve doble o ve mal'y
«cudl» es la causa de la diplopia. Nunca dar nada
por hecho sin investigar o medir a profundidad,
ponerse siempre el objetivo muy alto y querer
aprender cosas nuevas. También es importante
estar abierto a las opiniones y tratamientos de
los demas, porque se puede aprender de cual-
quier persona. He dado clases en todo el mundo,
y en todas partes he aprendido tanto de ellos
como ellos de mi.
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16-DRA. FERNANDA KRIEGER:

HUMANITARIAMENTE HA DESARROLLADO UNA CARRERA EXITOSA Y
GLOBAL. ¢COMO SURGIO ESTE INTERES EN SU VIDA? COMO SE DE-
SARROLLO Y COMO LOGRG CONCILIARLO CON TU VIDA PROFESIONAL
Y FAMILIAR?

T.0. DAISY GODTS: Siempre he querido viajar, conocer
nuevos paises y descubrir nuevas culturas. Gra-
cias a mi trabajo en la Universidad de Amberes,
tuve la oportunidad de viajar mucho porque me
apoyaban y me daban el tiempo de trabajar en el
extranjero, ensenar y asistir a congresos.

Por suerte, tengo un marido que no me puso li-
mites en este sentido y contaba con una buena
guarderia para mis dos hijas. Durante toda mi
carrera profesional he trabajado a tiempo com-
pleto en mi pais y en el extranjero, y cuando me
fui a trabajar a las Islas Canarias siempre me
llevé a mis hijas conmigo. Durante los congre-
sos, mis hijas se quedaban con mi marido o con
mis padres, que me han apoyado siempre en mi
carrera.
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Entre los dias 5y 7 de febrero de 2026, en la an-
tioquefia ciudad de Medellin (Colombia) se cele-
bro el Il Congreso Internacional de la SOPLA y
el Il Congreso Extraordinario del CLADE.

El evento fue presidido por el Dr. Luis Cardenas
Lamas, presidente saliente de la SOPLA y la or-
ganizadora local fue la Dra. Angela Fernandez.
El Congreso CLADE fue presidido por La Dra.
Maria Estela Arrollo y por el Dr. Fernando
Prieto Diaz.

Es de destacar que el anterior evento CLADE en
Medellin habia sido el VI Congreso del Conse-
jo Latinoamericano de Estrabismo, en el mismo
mes y exactamente 50 afos antes (1976).

El evento fue un éxito en el aspecto cientifico y
social, el saldn estuvo colmado en su capacidad
durante todas las sesiones y hubo tiempo para
la camaraderia y turismo. Hubo 400 congresis-
tas.

La sede fue el Intercontinental Movich Hotel, un
clasico de la ciudad de Medellin ubicado en el
borde oeste de la ciudad, alejado del centro, en-
marcado por jardines y montahas con frondosa
vegetacion.

Durante el dia previo (miércoles) se organizé un
Tamizaje en nifios con Sindrome Down y con
Espina Bifida del que participaron varios profe-
sionales de Latinoamérica. La logistica estuvo
aportada por la SOPLA, el Rotary Club, Club de
Leones, la Fundacion por Amor Monica Uribe y
la “Fundacion Esperanza para ver”, comandada
por la Dra. Alicia Cortez Montoya. Los resulta-
dos del tamizaje fueron la deteccion de estra-
bismos quirdrgicos y un edema de papila en un
nifio con valvula de derivacion, aparentemente
obstruida.

También es de destacar la importante Exhibi-
ciéon Comercial, que ocup6 toda una gran sala
con multiples stands, mostrando el creciente
apoyo de la industria a la oftalmologia infantil y
estrabismo.

El Il Congreso Extraordinario CLADE fue con-
memorativo del 60 Aniversario de su fundacion
y consistié en conferencias de los Presidentes
y Secretarios Generales CLADE que pudieron
asistir, a excepcion del Dr. Harley Bicas, que



ofreci6 una Teleconferencia Magistral desde
Brasil. Al finalizar los conferenciantes fueron
condecorados con una medalla en reconoci-
miento a su trayectoria en el Consejo durante
estos 60 afos.

El dia sabado, durante el Acto de Clausura, se
anuncio a la nueva Presidente Sopla elegida en
Asamblea: Dra. Adriana Solano (Colombia) y por
ultimo fueron revelados los PREMIOS REOP en
las categorias Trabajos Libres y Posters. Los
mismos fueron entregados por los Editores y
los galardonados fueron:

TRABAJOS LIBRES

PRIMER PREMIO REOP:

DRA. MARCELA LONG!I (COLOMBIA):

“PREVALENCIA Y CARACTERIZACION DE LA RE-
TINOPATIA DE LA PREMATURIDAD EN UN HOS-
PITAL PEDIATRICO DE BOGOTA DEL 2020 AL
2025".

SEGUNDO PREMIO REOP:

DRA. MARIA XIMENA CORREDOR (COLOMBIA): “QUIEN VE POR
ELLOS -PRIMER ANALISIS NACIONAL DE
OFTALMOLOGOS PEDIATRAS EN COLOMBIA
2025”

POSTERS

PRIMER PREMIO REOP:

DRA. MADURYS S. MESTRA BURGOS (COLOMBIA) “COST
EFECTIVNESS AND INVESTEMENT EVALUATION
OF PROPHYLACTIC OPTHALMIC KETOROLAC
FOR EARLY-STAGE RETINOPATHY OF
PREMATURITY"

SEGUNDO PREMIO REOP:

DRA. LUCIA PEREIRA (CHILE) MIMETISMO SOMATICO Y
CEGUERA APRENDIDA: EL PESO EMOCIONAL
DEL CUIDADO EN LA INFANCIA.
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Consejo Argentino de Estrabismo
www.estrabismo.com.ar

Sociedad Argentina de Oftalmologia Infantil

Consejo Latinoamericano de Estrabismo
www.cladeweb.com

Sociedad de Oftalmologia Pediatrica Latinoamericana
sopla.org

Centro Brasileiro de Estrabismo (CBE)
www.cbe.org.br

CESOP - Centro Chileno de Estrabismo
y Oftalmologia Pediatrica

(o

Sociedad Espafiola de Estrabologia
y Oftalmologia Pediatrica

Centro Mexicano de Estrabismo
www.cmestrabismo.org

Centro Peruano de Estrabismo
y Oftalmologia Pediatrica
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