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INTRODUCCION .~

En el Instituto de Oftalmologia "Fundacién Conde de Valenciana'se han rea-
lizado varias técnicas para corregir la exotropia intermitente, pretendiendo con -
el presente estudio analizar cufiles han sido los resultados.

El estrahismo es la pérdida del paralelismo de los ejes visuales con la sub-
secuente pérdida de la visién binocular. Los estrabismos en general se dividen en 2
grandes grupos : 1) Los que presentan un componente paralitico llamados incomitantes
hasta hace poco, y 2} aquellos que no lo presentan, y cque son por cierto, los més fre- .
cuentes y que se les dencminaba coacomitantes.

Fl estrabismo no paralitico es una entidad muy frecuente, puesto que ocupa
del 2.5 al 4% de frecuencia en la poblacifn abicrta. El segundo lugar en frecuencia
entre todas las desviaciones son las divergentes siendo cl 20% aproximadamente de todas
ellas. ( 21).

‘ Las desviaciones divergentes se dividen en 2 grandes grupos : 1) Exotropia
constante y 2) Exotropia intermitente. La exotropia constante es muy rara ; se carac-
teriza por exodesviaciones constantes desde los primeros meses de edad, frecuente -
mente morocular lo que da lugar a ambliopia. La exotropia intcrmitente es la desvia-
cibn divergente wés frecuente. Se caracteriza por su inicio alrededor de los dos o -
tres afns de edad camo una exodesviacién ocasional, intermitente, sohre todo al mirar
de lejos ; la desviacién va aumentando en frecuencia y en grado hasta hacerse noto-
ria de cerca. En rasos excepcionales y muy tardfos puede convertirse en una exodes -~
viacién constante pero practicamente nunca dard lugar a ambliopia sino a la supre -
sién, (1), (2).

Sin ambargo,la mayor parte de los pacxentcs con exotropia mtemut:enLe tie-
nen la capacidad de fusionar, y tienen por lo tanto hasta cstcroopqis en 1os pariodos’
gue no presentan desviacifén ; 1&gicamente dicha fus:Lén se pierde en! Los periodos de, l
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exotropia presentando en cuanto sa dcscncac'lena ésta, supresién ; por esta razén los‘ "
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oac1entes con este,cuadro jamés prcsentan diplopia, y.son capac s de volver a fu -

s:lc;nar en cua.nt:o1 r}ecuperan el paralellsmc)

Su fisioptatologia ha sxdo y es objeto de agudcl)s debates centrados en los
mecamsmos de la divergencia, que para algunos autores serfa un prrceso activo mien- -
tras que para otros , se deberia sinplemente a la relajacitn de la convergencia.

Burian ( ‘22 ), sostenia que en la exotropia intermitente la desviacién se -
halla determinada por un factor dindmice, que estaria counstituido po‘i,‘ la interaccién
entre las inervaciones de convergencia y de divergencia, con predominio de esta -
ltima. : ;
Breinin y Moldaver -( 23 ), ‘{por su parte, efectuaron registros electromiogri-
ficos en dos pacientes que padecian de exotropia intermitente, colocando electrodos
concéntricos en el recto interno y externo de un ojo. Comprobaron asi un incremento
del potencial del recto extcl\rno el que alcanzd un méxim en la posicion divergente
y mantuvo este nivel todo el tiempo que el ojo permanccid divergente. En un paciente
demostraron, antes de que el ojo divergiera desde una posicifn convergente, un incre-~
mento del potencial en el recto interno previamente inhibido, durante 20 milisegun -
dns, tiempo durante el cual el recto interno estaba incrementando sus descargas. Es—
tos hallazgos demostraron definitivamente, para los autores, que la divergencia en la
exotropia intemmitente cra un proceso activo y no pasivo, criterio compartido tam -
bién por Adler. ( 24 ).

Por el contrario Bielchowsky ( 25 )}, sostenia gue en la exotropia intermitente
existia una posicién de reposo mds divergente que la normal, la divergencia, seqg(n
su criterio, no seria por lo tanto un proceso activo.

En coincidencia con este Gltimo autor, Jampolsky ( 18 ), piensa que la pérdida
de la ortoforia en la exotropia intemmitente no es debida a mecanismos activos de la
divergencia . Para el existiria en la cxotrepia intermitente, una posicion sin fusién

( sanejante a la posicidn de roposo  de Bielchowsky ) en divergencia. La convergencia

fusional mantendria los ojos en ortoforia, y al romporse esta fusitn, los ojos



se que la dlvergencm sea un proceso activo por el reglstro electraniogréfico de
un solo recto externo. ' ’ 5

i Sostiene que el registro simulténeo de los 4 misculos horizontales muestra
que cuando el ojo diverge desde la posicidn de ortofuria es uwna exotropia intermi-
iente, el recto externo correspondiente incrementa su actividad, mientras que el -
recto interno de este ojo y el recto externo y recto interno del otro ojo la dis -
minuyen.

Istas caracteristicas clectrumicgrificas son sanejantes a las observadas en
un individuo normal cuando se rampe la convergencia ; el ojo que diverge aumenta la
actividad del recto externo y disminuye la del recto interno, mientras que el ojo
que mantieﬁe la fijacidn disminuye la actividad del recto externo y recto interno.

Es mis 16gico suponer que en esos momentos se pierde el control de la orto-
foriay los ojos divergen hacia su posicién de reposo por lo que basindose en los -
estudios electraniogréficos de Jawpolsky y en observaciones clinicas, piensan de esa
manera.

Otros autores razonan de la siguiente forma
1) El sistema nexvioso central controla la diverygencia.

2) La inervacidn de la divergencia fluye de este centro cuando miramos a distancia

y cesa cuando fijamos de cerca . Por lo tanto , un exceso de la inervacién en -
la divergencia causaria mayor exodesviacion de lejos que de cerca. 'lambién picnsan
que los rectos externos son los misculos divergentes y los rectos internos son los
msculos convergentes , por esto , ellos deducen que los mlsculos divergentes deben
ser debilitados en pacientes con exceso de divergencia. De estas premisas ellos ra -
zolnan que los pacientes con exodesviaci6n similar de lejos y cerca poseen algln fac-
tor desconocido que afecta los miisculos extraoculares y a la fascia que los rodea

causando la divergencia de los ejes visuales ; por lo que este factor, la exo-
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{ desviacién no resulta de una inervacién excesiva que fluye del centro de la diver -

i \
gencia a 105"réc:tds externos.- Ellos llaman a esta desviacién de tipo "bésico" , Rue
mide igual de lc-:‘jos que de cerca , piensan también cue la disparidad inervacional =
del centro de convergencia a los rectos internos es deficiente en pacientes con in-
suficiencia a la convergencia ; se aconseja la rescccibn de los rectos internos para
este problema. ( 4 ).

Burian y Von Noorden de acuerdo con Knapp y Moore ( 8 , 17 ), en que la -

ortbptica es inGtil en el tratamiento de la exotropia intermitente.

La desviacién se vuelve més manifiesta y frecuentemente aumenta de cerca

hasta ser la misma o de mayor magnitud que de lejos lo cudl refuerza el hecho de

que en el grupo de pacientes de mayor edad tienen imucho mayor porcentaje de las
llamadas desviaciones bdsicas , en las cudles las medidas de lejes y de cerca son
las mismas. Los casos de cxceso de divergencia donde la desviacién para cerca au- |
menta con la eliminacirﬁn‘du la convergencia acomxlativa ostén sujetos a debate..la

preferencia de Sally Moore ( 5 ) es un retroimplante para ambos rectos exkernos en

estos casos tambifn. Una pregunta frecuentemente hecha es , ¢Cémo debe uno saber -

cuéntos milimetros de cirugia se tiene que realizar 2.

Esta prequnta es imposible de contestar , sin embargo algunos autores tie-
nen férmulas camo-son Sally Moore y Knapp quienes utilizan 5, 6, 7 nm. de retro -
implante tomando en cuenta la medida correcta wds grande. En la opinién de los -~
mismos autores no es necesario utilizar los 4 misculos el mismo tiempo , que lo -
que sugieren utilizar es el mixino procedimiento a cada uno de los tres msculos
en los casos de hipocorreccién. (5 ), ( 6), (7).

Se ha escrito mucho acerca de los resultados del tratamiento quirQirgico de
las exodesviaciones . La mayoria de estos se han enfocado sobre la influencia de -
_1as caracteristicas preoperatorias en los resultados postoperatorios. Raalby y Parks

fueron los primeros en considerar la importancia de alineacifn postoperatoria ini~
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- cial‘en los re‘sl:.lltados subsecuentes . En sus series una sobrecorreccién :Lnic1a1
) 1- : [
' Ge 10 - 20 4 se ‘asocid con mejores resultados cmparadcs con otros correqidos a
7 ‘una ortoforia inicial. { 10), (11 ), (12), (13), (14 ).
)‘ Una hipércorreccién de 4 a 14 4 en el postoperatorio inicial , déd por -
"resultados la mejor alineacidn en uno o~ dos afios después de la cirugfa. El uso
!de suturas a]ustables , creemos ahora que puede asegurar cue la alineacidn post -
I
‘{operator:l.a 1n1c1a1 sea hipercorregida de 4 a 14 A. ( 9 ).
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11 ). Analizar las diferentes téenicas quirlirgicas para tratar la
g o A

] : i . :

" exotropia intemitente.

2‘) Investigar sin con algunas de estas se facilita la hipercorreccidn
de l0aldrenel postogiaratorio inmediato, para obtener mayofes—
probabilidades de paralelismo y mennr frecuencia de la desviacidn

en el postoperatorio tardio.
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Se estudian 29 pacientes elijud [eriodo de tiempo de 12 meses , dé ellos

18 del sexo femenino y 11 del masculino con un promedio de 10 afies. de edad.

b0 5
|
) H .
MATERTAL ¥ MEIODOS .-
- | .
No. de Pacientes. :
: |
!
1 eeeai
2 ‘ ol
2 eeasf
! | N
2 .
i
2 veeat
. 3 .
2 .
5 ieen
1 !
3 L.,
> 1. i
i 2 .
| ‘1
o " :
1 ' cees
“} o .
i Cuadro No. 1
D | '
1
o
A

Fdad ( en afios )

10,
1

16
22
31
13
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AGUDEZA VISUAL :

{ .
De los 29 pacientes , 15 tuvieron 20/20, 4 con una variacién de 20/25 a -
20/30 y en los dem8s , 10 , no se valoré con exactitud por falta de cooperacién -

debido a la edad , calificindose solo cano buena.

MAGNITUD DE LA DESVIACION.

1a variaci6n de lejos fué de 10 - 50 B con un promedio de 28 h.

la variacién de cerca fué de 10 - 45 A con promedio de 28 b,

Grupo- No. Magn, Desv. No. Ptes.
1 _ 10 - 25 B 12
iT o 26 -3510 11

. 1
- IID " 36 -501n 6
29

Cuadro No. 2




i

RIPERFUNCION Di OBLICUOS.

Se encontrd en 27 pacientes , de los cuales

11 con hiperfuncién de oblicuos inferiores ( Sindrome en "V " ).

3 con hiperfuncién de oblicuos superiores e inferiores ( Sindromwe en " X" ).

3 con hiperfuncién de oblicuos superiores ( Sindrome en " A " ).

De acuerdo a la clasificaci6n de subgrupos on relacibn a la magnitud de la

desviaci6n ', el planteomiento quirfirgico fué el siguiente :

GRUPO NO. MAGN. DESV. CANT. MUSC. TECNICA
I 10 - 25 4 2 Mdsculog R+ A
I 26 - 35 A R+A & M.M. y P,

2 Mdsculos

IIT 36 - 50 & 2 Misculos

M.M. + Pl.
3 Misculos R+ A+R
i
R = Retroimplante A = Acortamiento Pl. = Plegamiento

M.M. = Miotomfia Marginal.

Cuadro No. 3
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DESCRIPCION DE LAS TECNICAS.

Se utilizaron 4 técnicas que en primer lugar se pueden descripir;en forma

global de la siguiente manera :

1) "Plegamiento" es una técnica de reforzamiento que consiste en reducir la lon -
€9
gitud de un mlsculo por medio de una sutura la cual al anudarse entre wn pun -~
to de entrada y otro de salida se obtiene el acortamiento de la longitud del -

misculo.

2) "Acortamiento & Reseccién" es una técnica de reforzamiento que se obtiene por -~

medio de la reseccidn de una parte del misculo para reducir su longitud.

3) "Miotamia Marginal" cs una técnica de debilitamicnto que consiste en la aplica-
cidn de 2 cortes perpendiculares a cada uno de los bordes del tenddn con el ob-
‘jeto de aumentar su longitud.

4) "Retroimplante & Recesifn” es una técnica de debilitamiento que consiste en mo-
dificar el origen de la insercidn de un misculo llevandolo hacia atrés.

En 1980 se describe una nueva técnica de reforzamiento muscular en estra-

bismo que consiste en la realizacidon de un plegamiento linecal combinéndolo con mio-

tomfa marginal doble en el mfsculo antagonista. ( 15 ).

Técnica de reforzamiento tipo "Plegamicnto Muscular". ( Fig. No. 2 ).

a ) Por medio de una incisidn conjuntival limbica se aborda el misculo y se sujeta
con los ganchos, se pasa una sutura de referencia de material no absorbible o-
sintético, écido poliglicblico, en el tenddn, lo mds cerca de su inserciGn co-
rriendo entre el msculo y la esclerética, hasta cl centro del mfisculo aproxi-
madanente, 10 mn. 6 mis de la misma.

b ) Se anuda aflojando la tensién de los ganchos.

c) ‘Sc corta la sutura a 1 mm de la misma pava cvitar que se noten "las colas" -

a través de la conjuntiva.
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Consideramos que el minimo plegamiento debe ser de 10 mm.. ya que nuestra expe -

. ! . i
reincia nos dice que menos de ésto:no corrige nada précticamente.

i
1

'

( Fig. Nol ).

TECNICA DE DEBILiTMIENlO ITPO " MIOTOMIA MARGINAL ". !r
! i

. !

i

‘a) Se aborda el miisculo tambi&n por medio de incisién linbica y se su -
jieta con 'los ganchos.

b ) Se colocan perpendicularmente 2 pinzas hemostﬁticas al. miisculo, -una
lo mas préx:ima al tend6n y la otra a una distancia aproximadamente de 6 mn. de - »
la pfimera, abarcando anbas el total del ancho del midsculo.

¢ ) Por medic del cauterio se cortan las 3/4 partes del ancho del mfiscu-
lo utilizando como referencia el borde de la otra pinza que se encuentra a la -
distancia referida.

d ) Una vez que se comprueba la correcta dimensién de las incisiones se - '

libaran las pinzas. l
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. Estas dos técnicas son

Faciles , no ofrecicndo gran dificultad en la técnica, rdpidas , no re -
quieren agujas finas espatuladas , sin posibilidad de perforaci6n del globo ya -

que no se colocan puntos epicsclerales , menor posibilidad de granulomas por la
I .

+ minima cantidad de suturas que se dejan.

Segfin Benavides y colaboradores , de acuerdo al Centro Mexicano de Estra-

bismo , { 16 ) las técnicas de recesidn y reseccibn distan mucho de ser ideales y-

desplazaron a las de miotania y plegamiento ya que con las primeras se suponia que
al poder graduar la correccién quirfirgica de acuerdo con la importancia de la des-
viacién , el resultado serd mis exacto y predecible.

Actualmente se sabe que osto no es tan cierto al grado que hay estrabdlo-
gos que consideran inGtil la medicidn transoperatoria , limitindose a operar se. -
glin se trate de una pequeiia o gran desviacidn.

Bunque bay cue hay que aclarar cue la técnica milimétrica se ided para a—
yudar al oftalmblogo bisofio en su servicio profesional al atender un estrédbico,-

dindole idea del cuénto podia ser factible en el tratamiento quirGrgico.
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' TECNTICA DE ACORTAMIENTO . ( Fig. No. 4 }.

a ) El ojo es rotado en direccifn opuesta al miisculo que estd siendo re -
secado. Se incide en el limbo conjuntiva y clpsula de Tennon y se expone el miscu-
lq. Despuéé de la exposicién , se mide la cantidad deseada de acortamiento dejando
un brazo del calibrador en la insercién y el otro a la distancia deseada sobre el
tendbn. Se aplica entonces un punto de sutura doble armada 6-0 de &cido poliglict-
lico en cada borde del msculo abarcando todo su ospesor , vy a la distancia reque-
rida.

'
b ) Por medio de unas tijeras de Stevens se corta por delante de los pun-

tos hacia la insercién , quedando éstos con segmento libre.

¢ ) Se corta el muidn de exceso muscular y se pasan dos suturas a través
de la insercifn original anuddndose fuertemente en este wismo sitio para asegurar

la unidn. Se cierra la conjuntiva con esta misma subura en forma interrumpida.
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TRCNICA DE RETROIMPLANIE . ( Fig. No. 3 )

a ) El ojo es rotado en la direcel6n opuesta del misculo que serd inter~
venido. Se incide en la conjuntiva y se expone el misculo teniendo mucho cuidado
de que‘esté canpletamente libre. .

Se toma una sutura doble armada 6-0 de cido poliglic6lico, pasando cada
uno de sus cabtos y anudéndolos cerca de su insercifn, pero con el suficiente es -
pacio para separar el misculo del globo ocular ( 1 wm. ), corﬁando posteriormen—
te el tendén con tijera. ‘

b ) Con el uso del calibrador se hacen marcas sobre la esclera a la Gis =
tancia deseada por atrés de la inserci6n original. ‘

c ) A través de estas marcas , las dos suturas sén pasz;das por la epies -
clera, |

d ) Se anudan las suturas para completar la operacidn.

e ) Se cierra la conjuntiva con puntos interrumpidos de dcido poligli -
cblico.

En 1980 ,.Cerro y Ramirez Barreto ( 26 )en un estudio comparativo entre
miotomia marginal - plegamiento vs. retroimplante - acortamiento, encuentra gque
con la primera hay

Menos fracasos cn desviaciones de 20 a 30 dioptrias prismiticas, menor -

. tienpo quirGrgico y menos canpllca(‘loneq como son que no hay riesgo do perfora -

cifn ocnlar, menor posibilidad dc atrofia del segmonto anterior, menor fibrosis,
menor reaccidn inflamatoria.

De la misma forma , 'fenorio y colaboradores ( 20 ), llegaron a conclu -

siones semejantes.
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- Criterio QuirGirgico para el manejo de oblicuos

I
i

: Cuando el Sindrane de "A" 6 "V" fue muy importante , se procedié a
|

" debilitar quirGrgicamente los oblicuos correspondientes . Como ¢S nuestra -
o I3 I}

i costumbre , en los casos de Sindrame en "X" no se hizo cirugia.

|

} ' La técnica usada vara debilitar oblicuos superiores fue la de fascio~

“tenectomia y en el caso de oblicuos inferiores miotauwfa marginal triple.

Pacientes intervenidos 10
Oblicuos inferiores : 6

! Ohlicuos superiores o4

17 ..7-‘ .

Y



Para poder evaluarlos tuvimos los siguientes critérios de evaluacitn

Buenos : Cuando la correccidn fué mayor del 80% de la desviacidn , y prefe -

rentemente hipercorreccién & endot-opia de 10 a 15 A .

Requlares : Cuando se obtwo una correccién entre el 50 y el 80% de la des -

viacién.

Malos : Cuando la correccifn fu@ menor del 50%.

18 .
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bel grupo de 29 pacientes desde un punto de vista panorfimico se hizo la cantdidad

y tipo de cirugia siguiente @

2 rectos externos y 1 recto interno : R+ A+ R: 3 misculos ; 13 pacientes

Cirugia monocular @ R+ A : 2 Misculos ; 0 pacientes .

Cirugia monocular : M.M+ RL.: 2 Miisculos

.

9 pacientes .

Cirugia monocular : Técnica Comb. R+ Pl.: 2 Misculos ; 1 pacientes .

Cuadro No. 4
En la primera semana de postoperatorio de acuerdo al planteamiento anterior se

obtuvo lo siguiente :

Tipo de Qx. y No. de Ptes. Orto ' 'l-li.percorreq;dos
No. de Pies. hipocorregidos . A= 1-10 11-20 .+20
R+ A+R 1 g 2 1 1
= 13 Ptes. |

R+ A 2 3 1 - -
= 6 Ptes.

M.M. + Pl. 5 ' 4 - - -
= 9 Ptes. . .

o¥. Camb. 1 - . - - -
= 1 Pte,

R = Retroimplante A = Acortamicnto M.M. = Miotomia Marginal pl. = Plegamiento

Cuadro No. 5
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Los resultados obtenidos después de 12 meses de postoperatorio

 ( De acuerdd a 'grupos planteados previamente ).

Primer grupo ( 12 [;acientes con desviacién de 10 - 251 ).

, fueron' los siguientes

‘No. de btes. Técnica Resultados
t Buenos Requlares - Malos
6 R+ A o 5 0 ‘1
C2 R+ A+R 1 o 0
4 ) M.M. + Pl. 1 0 3

R = Retroimplante A = Acortamiento M.M. = Miotamia Marginal Pl.= Plegamiento.

Cuadro No. 6

1

En este primer grupo obsexvamos ambas téenicas ;

retroimplante-acortamiento en

2 y 3 mGsculos ( 8 pacientes ), 6 con buenos resultados , 1 regular y 1 malo.

Con técnica de miotomia marginal-plegamiento en 2 misculos ( 4 pacientes ), 1 re-

sultado bueno y 3 malos.



Con cirugia de oblicuos.

- { Primer grupo ).

No. de Ptes, Té&cnica : Resultados Co
: ! 1 .
Buenos - Regulares _ ‘Malos .
[ :

2 R+ A+ Obl.I. 2 0 0
1 R+A+R+O0bl. 5. 0 1 ' 0
‘ ,
1 M.M. + Pl, + Obl. I. 0 0 ' 1

R = Retroimplante A = Acortamiento M.M. = Miotomia Marginal Pl.= Plegamiento
© 0Obl, S, = Fasciotenectania do oblicuos superiores. ObL.I. = Miotomia triple Obl. Inf.

Cuadro No. 7

En este mismo grupo pero con cirugia de oblicuos , encontramos 2 pacientes con -

éxito , técnica de retroimplante-acortamiento , y 1 paciente con técnica de mioto-

. mia marginal-plegamiento ouyo resultado fue malo.
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Sequndo grupo { 1l pacientes con desviacién de 26 - 35 & ).

No. de Ptes. Técnica Resultados

Buenos Requlares Malos

0 R+ A o . 0 0
(
it
‘ 8 R+A+R 6 0 2 i
2 N.M. + L. 0 2 0
1 Canbinada 0 0 1

R = Retroimplante A = Acortamiento M.M. = Miotomia Marginal Pl. = Plegamiento
Combinada = Retroimplante + Plegamiento.

Cuadro No. 8.

In este segundo grupo el resultado con técnica de rol:x.‘oimblanl:e-acox.'tamiento an
3 misculos, con lo que se obtuvieron llauenos resultados en 6 pacicntes , malos en
2 ; con la técnica de miotomfa marginal-plegamiento también en 3 misculos , se -
obtuvieron 2 resultados regulares , y con la técnica combinada en 2 misculos se

obtuvo un resultado malo.

1
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Sequndo grupo
con cirugia de oblicuos.

No. de Ptes. Técnica Resultados

Buenos Regulares Malos

0 R+A+Obl. , .0 0 0 '
e —
! 2 R+A+R+0blLI. 1 - 0 1
| | {
SR U M.M. + PL.+ ObL.S. 0 0. 1
0 ’ Combinada 0 0 0

4

R=Rétroimplante A=pcortamiento M.M.=Miotomia Marginal Pl.=Plegamiento
Obl.S.=Fasciotenectomia Obl.S. Obl.I.= Mictomia triple.

Cuadro No. 9

En este mismo segundo grupo con cirugia de oblicuos , los resultados fueron
buenus en 1 solo paciente con técnica de retroimplante-acortamiento y en el

otro paciente con técnica de miotomia marginal-plegamiento el resultado fue malo.
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Percer grupo. ( 6 pacientes con una desviacién de 36 - 50 4 ).

2 .-

No. de Ptes. Técnica ﬁesultados
Buenos Requlares Malos
0 R+ A .0 : 0 0
4 R A+ R ey , 0 o0
i ! 4 T
! MM, + PL, 1 1 o

R = Retroimplante A = Acortamiento M.M, = Miotomia Marginal Pl. = Plega.mientoé

Cuadro No. 10

In este tercer grupo se repiten nuevamente los buenos resultados con cécnica de

retroimplante~acortamiento-retroimplante, en 3 miisculos, obteniendo buenos resul-

tados en 4 pacientes. S8lo en un paciente con buenos resultacdos con L&nica de

mictomia marginal-plegamiento, 2 mfisculos , y otro resultado regular con esta mis-

ma té&cnica.



Tercer grupo

con cirugia de oblicuos.

25 .-

No. de Ptes. Técnica Resultados
Buenos Requlareé ‘Malos I
0 R+ A+ Obl. 0 0 .0 ‘
b2 R+A+R+O0bLS. 2 0 0
1 M.M. + P1. + Obl.I. 1 0 0

R=Retroimplante A=Acortamiento M.M.=Miotomia Marginal Pl.=Plegamiento

Obl.S.=Fasciotencctomia de oblicuos supericres. Obl.I.=Miotamia triple

Cuadro No. 11

La intervencién de oblicuos en 2 pacientes con técnica de retroimplante-acorta-

miento-retroimplante, en 3 miisculos, se observaron buenos resultados. Con técni-

ca de miotomia marginal-plegamiento, 2 miisculos, en 1 paciente, en quién se obtu-

vo buen resultado.
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CONCLUSIONES .-

1

-~

2)

3

-

4

—

5

-~

6)

Con técnica de retroinsercibn-acortamiento se obtienen més posibilidades de
éxito haciendo cirugia de 3 m@sculos, si la desviacifn es de mis de 25 A co~

mo en la mayoria de lag cxotropias intermitentes.

Con la correccidn monocular y téenica de retroimplante mis acortamiento en 2
misculos en desviaciones pequefias ( menores de 25 2 ) se obtienen buenos re-

sultados.

Con técnica de miotomia margmal—plegamientf), hay menores posibilidades de -

sobrecorregir la desviacifn y por lo tanto menores posibilidades de éxito.

Mientras més grande sea la desviacidn hay mayor posibilidad de éxito con ma-

nejo de 3 misculos y técnica de retroimplante-acorbamiento.

Cuando mancjamos 3 msculos con la t&onica de rotroimplante-acortamiento, aln
1
cuando en la mayoria de los casos no hubo hipercorreccifn inicial, tuvimos -

mucho mejores resultados.

En el trabajo no se corrobord la asociacién de hipercorreccién y éxito porque

no hubo un nfinero significativo de pacientes con hipercorreccitn.
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