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I. INTRODUCCION

La pérdida del paralelismo de los ejes visudles, o estra--
bismo, ha 1lamado 12 atencign desde 1os primeros tiempos. Entre -
105 egipcios, por ejemplo, la diosa Maya y el Faragn de la III di-
nastia tepfan desviacign ocular. En aquellos tiempos Se pensaba -
que una maldicign divina lo producia, y desde entonces ha sido im-
portante su tratamiento, como consta en el papiro de Ebers (1500 -
a,C.), donde se anota una pocima a base de cerebro de tortuga y es
pecias orientales para hacerlo desaparecer.

En los Gitimos siglos se dieron 1os pasos para tratar el

eStrabismo desde el punto de vista quirlrgico, Cuando alin Jos meca
‘nismos tntimos del estrabismo eran oscuros, 1a cirugfa para su tra
tamiento se inicig en Norteamérica, ya que el primero que 1a 1levd
a cabo en forma mds o menos seria fue William Gibson. Con anterio-
ridad, una persona mitad payaso y mitad cirujano, &1 Chevalier - -
John Taylor (1703-1722) habPa popularizado la cirufia para 13 co-~
rreccidn del estrabismo, haciendo gTan propaganda y recorriendo las
ciudades de Europa. '

En 1839, Dieffenbach hace la primera miectomia en Berl1¥n,
Y poco después, en 1842 hace el primer avanzamiento para contrarres
tar los efectos indeseables de la cirugia original, Worth, en 1903,
realiza el acortamiento para reforzar la accidn muscular, Por otro
ladd, a finales del siglo XIX, Wecker hizo el primer plegamiento,
aplicando una sutura para conservar su efecto, y a principios del
siglo XX se hacen las primeras tenotomfas parciales, que después,
~en los (1timos 10 afios se modificaron haciéndose miotom¥as marginak..
les. (1)

E1 tratamiento quirdrglco actual del estrabismo se basa
en las hismas técnicas descritas desde el siglo pasado, es decir,
retroimplante o miotomfa marginal en caso de necesitarse debilitar



la acciOn de un misculo, y acortamiento o plegamiento en caso de
requerirse reforzar la accidn muscular. Desde el punto de vista -
de las técnicas, las miotomfas, plegamientos, cinchos, suturas a-
justabtes, que aparecieron desde principios de siglo, perdieron su
popularidad al concedérseles poca modificacidn de 1a desviacién en
los resultados, o temporalidad de ellos; o bien la dificultad para
l1levarse a cabo por las molestias a que daban lugar. Ahora han ad-
quirido mayor interé&s debido a los avances y perfeccionamiento de
las técnicas, Por ejemplo, las tenotomfas parciales de poca acciodn,
o fugaz en sus resultados, proporciona hoy mejor modificacidon de la
desviacion, y con resultados definitivos, ya que Se hacen en zonas
del tendon o misculo previamente cauterizados, o bien cauterizando
al mismo tiempo del corte; esto evita la cicatrizacion no desea-
ble al quedar frente a sT superficies no cruentas. Los plegamientos
Se efectian sobre el mﬁsculot donde es mas facil que permanezca el
acortamiento calculado, porque la cicatrizacidn es mejor.

Las suturas ajustables se han encontrado que son {iiles
en adultos porque son tolerables para ellos, incluso para nifios ~
mayores, siendo poco efectivas en nifios menores.

En cuanto a suturas, el avance tambi®n ha sido enorme en
las dltimas dos decadas, siendo ahora de material absorbible sin-
tético, 1o que ha disminuido algunas.de las complicaciones de la
cirugia, como serfa, la fibrosis.

Sin embargo, a pesar de los logros alcanzé#os., ain es di-
ficil decir que la cirujia de astradismo no tiene riesgos importan
tes; que irian desde no tener el resultado deseado (para]elismo de
los ejes visuales) hasta colplicaciones mias serias, como sindrome
de adherencias, atrofia del segmento anterior y hasta endoftalmi-
tis, (2) .

Precisamente por el deseo de disminuir los riesgos y te-
-ner mejores resultados, la cirug¥a tradiciopal hasta hace 15 afios



ha sido relegada un poco por una fuerte corriente dentro de al
gunos Oftalmdlogos, quienes han encontrado que la miotomia mar
gina]-p]egamientoApuede ofrecer buenos resultados, disminuyendo

los riegos.

En el Instituto de Oftalmologia "Fundacidn Conde de Va-
lenciana" se han desarrollado por diferentes grupos ambas co-
4
rrientes, por lo que este trabhajo pretende hacer un andlisis

comparativo de los resultades de ambas.

11. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 93 expedientes clinicos, desde enero de
1980 has;a mayo de 1982, siendo los pacientes 55 de sexo mascu
lino y 39 de sexo femenino. El paciente mis pequefio tenfa 6
‘meses de edad, y el mayor 47 éﬁos, con un promedio de 10.4 afios.
Las desviaciones fueron 58 endotropias y 36 exotropias, todaﬁ
ellas sin antecedente de cirhgia previa. Los pacientes fueron
seguidos desde 3 meses hasta dos aiios después de la cirugia. De
ese total de 93 casos, 54 fueron Operadés con la técnica de re-
troimplante~-acortamiento-y 39 con la técnica de miotomia margi-

nal-plegamiento.

Cuando se hizo retroimplante.’el nimero de milimetros

de recesidn dependid de la magnitud de la desviaciﬁn (tho']).‘f
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FOTO 1

Retroimplante




FOTO 2

Acortamiento

N



FOTO 3

Miotomia marginal




FOTO 4

Plegamiento antes de anudar




FOTO 5

Plegamiento ya anudado
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al igual que el acortamiento, pera no fueron menores de 4 mm ni
!
mayores de 7 mm, siempre con suturas ahsorbibles sintéticas, de
50 y 6-0, utilizando dos suturas separadas, y no doble armada.
(3) (Foto 2} En el caso de las miotomias marginales, &stas se
hicieron con termocautefio, completando el corte con tijera cuan
do fue necesario, siendo la primera sobre la insercidn muscular
y la segunda a unos 4 6 5 mm por detrds de la anterior, en caso
de miotomia dable (Foto 3); cuando se hizo miotomia triple se
hizo el corte distal un paco mds atrds; siempre se abarcaron
las 3/4 partes del ancho muscular.(4) Los plegamientos se hi-
cieron pasando una sutura absorhible sintética de 5-0 0 6-0, ¢
en ocasiones seda negra del mismo calibre, entrando a 12 mm por
atrds de la insercidn en desviaciones grandes, o mds cerca de
ella en pequefias, y sacando la aguja-en la insercién propiamen-
te dicha; antes de anudar Se abrid un ojal en el mlusculo {con
tijera roma) para que el plegamiento quedase menos abultado de-

bajo de la conjuntiva. (5) (Fotos 4 y 5)

Se hicieron 5 grupos de acuerdo con 1a magnitud de la
desviacidn horizontal. De los 93 casos, 12 tenian ademds hi-
perfuncign de oblicuos inferiores, pero por ser &ste un estudio
comparative de dos técnicas en desviaciones horizontales no se
analizan los resultados en las desviaciones verticales. Al men
cionér material y métodos, asi como en los resultados, nos re-

‘feriremos en ocasiones a la técnica de retroimplante-acortamien-

to como el primer método, y a la miotomia marginal-plegamiento



n

como el segundo método.

En el grupo A se incluyeron las desviéciones menores
de 20 hasta 30 A, en donde hubo 31 casos: 17 exotropias y 14
,gndotropias. De las 17 exotrdpias, 8 se corrigieron por el
- método de retroimplante-acortamiento, tocdndose tres misculos
en cuatro (acortamiento-retroimplante-acortamiento) y dos mis
culos también en cuatro (acortamiento-retroimplante); en las
9 exotropias restantes se tocaron dos misculos en todas hacién
dose miotomia-plegamiento en ellas. De las 14 endotropias se
intervinieron 7 con cada una de las t&cnicas. En las corres-
pondientes a la primera técnica se operaron dos misculos (re-
troimplante-acortamiento) en cinco, y tres misculos (retroim-
plante-acortamiento-retroimb1ante) en dos. En las siete corres
pondientes a la segundé técnica se hizo miotomia-plegamiento en

todas (se tocaron dos misculos).

En el grupo B, que abarca las desviaciones entre 31 a
40 A, se hallaron 37 casos; 11 exotropias y 26 endotropihs. De
1as 11 exotropias se hizo la primera técnica en 9 casos, inter-
Viniendo dos midsculos en tres casos, y tres misculos en seis .
casos {retroimplante-acortamiento y retroimplante-acortamiento-
retroimp]ante respectivamente, Las dos restantes se hicieron
con la segunda técnica, en una se operaron dos misculos (mioto-
mia-plegamiento) y en otra tres misculos (miotomia-plegamiento-

miotomia). De las 26 endotropias, 19 se hicieron con la técni-
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ca "tradicional"; en tres se manejaron dos miisculos (retroim-
p]anté-acortamiento) y en 16 se hizo en tres mUsculos (retro-
implante-acortamiento-retroimplante). Las endotropias de la
segunda técnica se operaron tocando dos miisculas en seis ca-
sos (miotomia-plegamiento) y tres misculos en 1 caso (miotomid-

plegamiento-miotomia).

En el grupo C reunimos las desviaciones de 41 a 50 4,
con 15 casos en total: 5 exatropias y 9 endotropias. De las
5 exotropias s6lo una corresponde a la primera técnica, en la
que se operaron tres miusculos (retroimplante-acortamiento~acor
tamiento). En las cuatro exotropias de la segunda tBcnica se
intervinieron tres misculos (miotomia-plegamiento-miotomia).
De las 9 endotropias, 4 correspondieron a la primera técnica,
en 1as que se operaron 3 misculos en todas (retroimplante-acor
tamiento-retvoimplante). Las 5 restantes corresponden a la se-
“gunda técnita, también con tres misculos operados (miotomia-

plegamiento-miotomia).

_ E1 grupo D comprende Vas desyiaciones entre 51 a 60 A,
con -7 casos. De ellos, dos son exotropias y 5 son endotropias.
De 1as exotropias hay una de cada técnica,manejindose cuatro
mﬁs&u]os en todas., De las 5 endotropias hay 3 de la primera
té;nica, en las que se tocaron tres misculos (retroimplante-
acortamiento-retroimplante); las dos de la segunda técnica tam

bién se hicieron sobre tres misculos (miotomia-plegamiento-mio

tomia).
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Finalmente, el grupo E corresponde a las desyiaciones
mas grandes, de mis de 61 A, en las que encontramos 4 casos:
1 exotropia y 3 endotropias. La exotropia es de la segunda
técnica, en 1a que se operaron cuatro misculos. De las endo-
tropias, dos corresponden a la primera técnica, en las que se
hizo cirugfa en tres misculos (retroimplante-acortamiento-re-
troimplante). La Gnica endodesviaciGn que corresponde a la
segunda técnica es de tres misculos {miotomia-plegamiento-mig

tomia).

111, RESULTADOS

Para valorar el resultado de cada técnica, decidimos
considerar como éxitos o huenas resultados a aquellos casos que
quedaron en ortotropia o con una desviacitn menor a las 10 4.
Los casos que resultaron con desviaciones entre 1Q y 25 4, las
incluimos - en la categoria de regulares resultados, y aquellos
que tuvieron desviaciones residuales mayores a las 25 & pensa-
mos que deberian tomarse como malos resu]fados. Sin ‘embargo,
en el grupo A, donde las desviaciones breoperatorias eran me-
noras, consideramos que si los resultados nos dieron tropias
residuales'cntre 15 y 25 &, las incluimos en los malos resul-

tados.,



14

En los casos del grupo A (menos de 20 a 30 4), de las
exotropias manejadas con retroimplante-acortamiento (8 en to-
tal), se manejaron‘2 misculos en 4 casos, con 3 buenos resul-
tados y uno malo. En los otros 4 casos,'se operaron tres mis-
culos, y se obtuvieron 3 buenos resultados y uno regular. Por
otro lado, las exotropias en que se uso el método de miotomfia-
plegamiento fueron 9; en todas ellas se manejaron dos misculos,
y tuvimos 8 buenos resultados y uno mala., Se manejaron, por 10

tanto, 17 exotropias en este grupo.

Las endotropias incluidas aqui fueron 26 en total. Las
que se operaron con el primer método fueron 7; de ellas se mang
jaron dos misculos en 5, y se tuvieron 4 buenos resultados y uno
mato; en dos casos se intervinieron tres misculas, y de éstos,
uno resultd un éxito y uno fue malo. Las endodesviaciones del
segundo método fueron 7 y en todas se tocaron dos musculos; aquf

tuvimos 6 buenos resultados y unao malo. (Cuadro 1}.

En el grupo B (de 31 a 40 4), encontramos 11 exotropias.
De éstas 9 fueron operadas can el primer método, manejando 2 mis
culos en dos casos, que resultaron amhos un éxito; 7 casos fue-
oron intervenidos tocando 3 misculoes, y encontramos 4 casos con
buenos resuitados y tres con malos. Las exotropias del segundo
método Ffueron sélo 2, manejando 2 misculos-en uno ( con buenos
resultados) y tres misculos en otro, también con buenos resulta

_dos.



. CUADRO 1

GRUPO A
< de 20 a_30 A

M-P=9

2 musc.= 4 casos

3 buenos result.
1 mal result.

2 musc. = 9 casos

8 buenos result.
1 mal result.

2 musc. = 5 casos

4 buenos result.
1 mal result.

2 musc. = 7 ¢2s50S

6 buenos result.
1 mal result.

3 musc. = 4 casos

3 buenos result.
1 regular

3 musc. = 2 casos

1 buen result.
1 mal result.

"Gt
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Las endotropias de este grupa fueron 26. De este to-
tal, 19 correspondieron a la técnica de retroimplante-acorta-
miento. En tres casos se operd sobre dos musculos, teniendo
2 buenos resultados y uno malo; en los 16 casos restantes se
manejaron 3 midsculos, y se obtuvieron 10 buenos resultados, 4
regulares y 2 malos. Can la técnica de miotomia-plegamiento
se operaron 7 casos. En 6 de ellos se tocaron 2 misculos,con
5 buenos resultados y uno regular; en un sélo caso se tocaron

“tres mGsculos y el resultado fue bueno. (Cuadro 2)

3 grupo C (desviaciones de 41 a 50 A) tuvimos 5 exo-
tropias. Una de ellas carrespondié al primer método, manejan-
do tres misculos y cuyo resyltado fue considerado como regular.
~Cuatro casos fueron del segundo método, tamhién 6perando sobre
3 misculos en todas, y se encontrd que 2 tuvieron buenos resul
tados, uno regular y uno malo, ‘

Las endotropias fueren 9. Cuatro correspondieron al
primer método, y én todos se manejaron tres misculos, con 3 hue
nos resultados y uno regular. Las de miotomia~plegamiento fue-
ron 5, también todas eflas intervenidas con tres misculos, y se

tuvieran 3 buenos resuitados y dos regulares., (Cuadro 3)

Las desviaciones del grupo D (51 a 60 A) fueron 2 exo-
tropias y 5 endotropias. De las primeras tuvimos un caso del
‘primer método, en el que se operaron cuatro misculos 'y se obtu-

Vieron muy buenos resultados. Con el segundo método se opeiﬁ



CUADRO 2

GRUPO B
31 a 40 &
XT = 11 ET = 26
R-A=9’ M-P=2 R-A=19 M-P=7
2 muSc. = 2 casos| 2 musc. = 1-caso 2 musc, = 3 casos 2 musc. = 6 casos
2 buenos result, 1 buen result. 2 ‘buenos result. 5 buenos result.
: 1 mal result. 1 regular
3 mﬁsc. = 7 casos 3 musc, = 1 caso 3 musc. = 16 casos 3 musc, =1

4 buenos result.
3 malos resylt,

1 buen result,

10 buenos result,
4 regulares
2 malos

1 buen result.

i3



CUADRO 3

GRUPO ¢
41 a 50 A
‘XT =5 ET = §
R =-A=1 W-P=4 R-A=24 He-P=235
Jmusc. = 1 caso 3 musc. = 4 casos 3 musc. = 4 casos 3 musc, = §
1 regular result. ]2 tr]gez?z‘r 3 buenos 3 buenos
1 ma?o 1 regular 2 regulares

8l



también un caso, manejando cuatro misculos y que también tuvo

buenos resultados.

Las endotropias del primer método fueron 3 y en todas
se intervino sobre 3 milsculos, con 2 buenos resultados y'uno
regular. Las del segundo método fueron dos, tambign con tres
misculos, y se obtuvo huen resultado en 1 'caso y regular en

otro. {Cuadro 4)

Finalmente, en el grupo E (mds de 60 A} tuvimos sdlo
una exotropia, que se manejd con el segundo-método, tocando

cuatro misculos y que tuve malos resultados.

Las endotropias de este grupo fuerqn 3; dos del primer
método en que se operaron 3 mdsculos, con un casae que obtuvo
regulares resultados y uno de mal resyltado. Un s@lo caso se
manejd con el segunda método, tocando tres midsculos y que tuve

buen resultado, (Cuadro 5)

IV, DISCUSION

Si valoramos en foyma global al primer método en el gruy
po A, incluyendo excdesviaciones y endodesviaciones, se aprecia
que abarcd 15 casos. De estos, 11 fueron éxitos, buenos resuT-
tados, uno fue de regulares resultados y tres fueron malos. Por

otro lado, el segundo método tuve 16 casos, de los cuales 14 fue




CUADRO 4

GRUPO

b

51 a 60 &

R=-A=1

MepP=1

R-A=3

4 nwsc, = 1 caso

1 buen result,

4 musc, = 1 caso

1 mal result,

3 musc. = 3 casos

2 buenos result,
1 result, regular

3 musc, = 2 casos

1 buen result.
1 result, regular

© 02



CUADRO 5

GRUPO

E

> de 60 A

X7

ET

R-A=0

M-P=1

R-A=2

M-pP=1"

4 musc, =1 caso

1 mal regu]t.

3 musc, = 2 casos

1 result. regular

1 mal resylt.

3 musc. = 1 caso

1 buen result,
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ron exitosos, y dos tuyvieron malos resultados.

En el grupo B el primer método tuvo 28 casos, de los
cuales 18 fueron buenos resultados, 4 regulares y 6 malas. El
segundo método acumuld sdlo 9'casos. de los cuales 8 fueron

buenos y uno regular.

En grupo C, con respecto al primer método tuvo s6lo 5
casos, de 105 cuales en 3 se obtuvieron hyenos resultados y en

2 sdlo regulares.

En grupo D el método de retroimplante-acortamiento reu
nid sdlo 4 casos, con 3 buenos resultades y uno regular. EIl
nétodo de miotomia-~plegamiento tuvo s6lo 3 casos, uno con huen

resultado, uno con regular y uno malo.

Finalmente, el grupo E tuve sélo 2 casos del primer mé-
todo, uno con resultado regular y otro con malos resultados. £l

segundo método tuvo también 2 casos, uno bueno y otro malo.

En este estudio en particular, la miotomia marginal-pie
gamiento parece ser discretamente superior a el retroimplante- .
acortamiento, sobre todo en desviaciones pequefias a medianas.
Esto en parte se puede deber a las caracteristicas propias de
la técnica, que ofrece varias ventajas: es rapida, efectiva,
no moviliza ta insercion muscular y por lo tanto compromete me-
nos al riego sanguineo del segmento anterior, ademis de que pro

duce menos sangrado; deja.menos suturas con menos fihrosis pos-



23

toperatoria. Ademds el cirujano tarda mucho menos tiempo en
hacerla, el riesgo de perforacidn del globo ocular es mucho
menor, disminuyendo el peligro de desprendimientos de retina y
endoftalmitis; los granulomas postoperatorios, al dejarse me-
nos suturas, son menos*frecuentes y la isquemia del segmento

anterior tambi&n, por lo que menciondbamos arriba.

Estudios similares a este que se han hecho en otras
instituciones, (7, 8) han concluido que ambas té&cnicas son sg
mejantes, pero que quizd la miatomia-plegamiento sea superior
en desviaciones pequefias y medianas, Sin embhargo, ellos en-
cuentran que el retroimplante-acartamiento es superior en des
viaciones grandes. En nuestro estudio obtuvimos resultados
semejantes en desviaciones pequeiias y medianas, comprohando
nuevamente que el primer método tiende a ser superior. En lo
que este estudio no parece coincidir con otros es que en des-
viaciones grandes nosotros obtuvimos mejores resultados tam-
bién con la miotomfa-plegamiento, aunque en el grupo D st en-
contramos que el retroimplante-acortamiento fue superior, pe-

ro no asi en el grupo E de desviaciones mayores de 61 A.

E1 médico, siempre tratando de encontrar nuevas técni-

cas para llegar a mejores resultados, busca continuamente la

" forma de lograrlo., Esto hizo que un grupo de oftalmdlogos me-

xicanos "revivieran" técnicas antiguas, como la miatomia mar-

ginal y el plegamiento musculares, encontrando que son técnicas
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que tienen muy buenos resultades y con ventajas sobre la "tra-
dicional”. Pero no conforme con ésto, el cirujano ha seguido
buscando la forma de que sus pacientes tengan el mejor aspec-
to posible después de su cirugia, y ésto hizo que se desarro-
1lara una nueva técnica, que se 1leva a cabo en nifios que pue-
dan cooperar, en jovenes y en adultos, 1lamada de suturas ajus
tables y que le permite al médico explorar a su paciente el -
mismo dia de la cirugia, por la tarde, o al dia siguiente. Ya
sin los efectos de las anestésicos empleados en el transopera-
torio, hace la maniobra de pantalleo y "ajusta" las suturas que
dejb sueltas para ese efecto, durante la opekaciﬁn. De esta
forma se logran mejores resultados que si se modifica la accidn:
muscular con cualquier té&cnica, hajo Tos efectos de una aneste-
sia general, y encontrar al dia siguiente, resultados no favora
bles en ocasiones. Esto se inicid en el extranjero (10, 11),-
pero ya se estd haciendo con muy buenos resultados en nuestro

medio. (12)

Antes de llegar a ninguna conclusidn es necesario ana-
lizar qué esta serie en particular tuvo muy pocos casos de gran.
des desviaciones, por 1o que no es posihle pensar que nuestros
resultados sean confiables, y que muy probablemente aquellos es-
tudios donde la casuistica en grandes desviaciones es superior,

han 1legade a conclusiones mds cercanas a la realidad.
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Y. CONCLUSIONES

A pesar de que ambas técnicas son semejantes en resul
tados, quien ha podido hacer las dos, y obtener un nimero ra-
zonable de éxitos con ellas, puede comparar las ventajas de la
miotomia marginal-plegamiento sobre el retroimplante-acorta-
miento, que independientemente que ofrece mejor prondstico pos
operatorio al causar menor porcentaje de complicaciones, redu-
ce. el tiempo quiridrgico enormemente, benefici@ndose el pacien-
te y el médico. Aunque este estudio no 1lega a conclusiones
definitivas en cuanto a qué técnica es mejor en grandes desvia
ciones, la experiencia de otros demuestra que quizd sea prefe-

rible manejar el segundo método.

Cada cirujano debe valorar cual técnica es, en sus ma-
nos, la mejor, ya que se ha demostrado que quien tiene mis ex-
periencia en la primera Yogra ohtener resultados satisfactorios,
independientemente de la magnitud de la desviacidn, y 10 mismo
sucede con los que han desarrollado mds habilidad y experiencia

con l1a segunda, aun en desyiaciones muy grandes.
Creemos que de este estudio se puede concluir:

1. Ambas técnicas pueden ser muy semejantes en efica-

cia, dependiendo de la experiencia de cada cirujano.

2, La técnica de miotomia marginal-plegamiento parece
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ser discretamente superior en desviaciones pequefias y medianas,
dondé tuvimos suficiente casuistica para sacar conclusiones. Es

una técnica que tiene grandes ventajas que ya fueron anotadas.

3. En las desviaciones entre 50 y 60 &, tuvimos mejo~
res resultados con ta técnica de retroimplante-acortamiento,

aunque fueron pocos casos de ambas.

4. En las desviaciones mayores de 60 A en este estudio
en particular, resuitd ser mejor la miotomia-plegamiento, exac-
tamente al contrario de lo encontrado en otros estudios semejan
tes, pero hay que tomar en cuenta que las casos que logramos
reunir con desviaciones tan grandes fueron muy escasos. Esto no

permite obtener conclusiones definitivas.

V1. RESUMEN

Se hizo un estudio retrospectivo en el que se analiza-
ron 93 expedientes, comparande la miotomia marginal-plegamien~
to'y el retroimplante-acortamiento. Encontramos que la miotomia
marginal-plegamiento parece ser superior en los casos de desyia-
ciones pequeias a medianas, no pudiendo ohbtener conclusiones con
respecto a las desyiaciones muy grandes porque nuestra casuisti
ca fue muy pequeia. La miotomia marginal-plegamiento, ademds
de ser una técnica que parcce tener mejores resultados en des-
viaciones de cierta magnitud, tiene varias ventajas que Se men-

cionan,
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