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INTRODUC'CICl'l 

En el Instituto de OftalmolCXJía "F'undación Conde de Valenciana"se han rea-

lizado varias tllcnicas pan. corregir la exotropia intermitente, pretendiendo con -

el presente estudio analizar cuáles han sido los resultados. 

El estrahisrro es la pérdida del paralelisrrn de los ejes visuales con la sub-

secuente pérdida de la v.i sión binocular. LOs estrabiSIT'Os en general se dividen en 2 

grandes gr.uros : l) Los que pr:2sentan un canronente paralitico llamados incomitantes 

hasta hnce ¡xx:o, y 2) ar¡uellos que no lo presentan, y que son por cierto, los 111c'1s fre-

El estrabiHno no paral1.tico es una entidad muy frecuente, puesto que ocupa 

del 2.5 al I\?, do frocucncfo en la ¡:oblación abierta. El segundo lugar en frecuencia 

entre toclas las desviaciones son las divergentes siendo el 20'1; aproximadamente de todas 

ellas. ( 21 ) . 

Las desviaciones divergentes se divi.do.'! en 2 grandes grupos : 1) Exotropia 

constante y 2) Exotropia intennitente. La exotropia constante es muy rura ¡ se carne-

teriza ¡;xir exodcsviaciones constantes desde los primeros meses de edad, frecuente -

rrentP. rno~ocular lo que da lugar a rnnbliopía. I.ii exotropia intermitente es la desvia-

ci6n divergente r11ás frecuente. Se caracteriza por su inicio alrededor de los dos o -

tres ai'--:>s de edad cano una exodesviación ocasional, intermitente, sobre todo al mirar 

de l8jos ; la desviación va muncntando en frecuencia y en grado hasta hacerse noto-

ria de cerca. En rasos excepcionales y muy tardfos puc.>cle convertirse en una exodes -

viación constante pei:o prácticrnne11to nunca dará lugar a ambliopía sino a la supre -

sión. ( 1 ) , ( 2 ) . 

Sin enbargo,la mayor parte de los ¡Xlcientes con exotropia intermitente tie

nen la capacidad de fusionar, y tienen. por lo tanto hasta estereopsis en los período~: 

que no presentan desviación ; lógicamente dicha fusi~n se pierde en! lo~'' ~íodo~ de 
1

- : 

¡ : l li i . ¡1¡ I·, 
exotropia presentando en cuanto se desencacle~a ésta, supresión ; po~ ¡e~ta razón los¡ ¡/ 

! ' 
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~dientes con este

1
cuadro jamás prbsehtan diplopia, 

l 'i . i i ) ' ' . . 
~ionar en cuanto ~ecuperan el paralelisno • 
. , • 1 

2 • ' 

a fu 

Su fi.sioptatolcxJía ha sido y es objeto de agudos debiltes centrados en los 

mecanismos de la diverge:1cia, que para algunos autores sed.a un prr.ceso activo míen- · 
1 

~ras que para otros , oe deberia simplanente é1 la i:elaj<1ci6n ~le la convergencia. 

Burian ( 22 ), sostenia que en la exotropia intermitente la desviación se -

halla determinad~ p:>r un foctor dinámico, que estaría cunstituído poi; la inter<1cci6n 

1"11trc las :!.nervaciones de converc1cr1cia y de dive1~¡e11cia, con prcdan.inio ele esta -

últ:irna. 

l3rcinin y Moldaver · ( 23 ) , por su parte, efüctuaron registros electromiográ

ficos en dos pacientes que padecían de exotropia intermitente, colocando electrodos 

concéntricos en el recto intGrno y externo de un ojo. Canprobaron así w1 .incremento 

del potencial del recto externo el que alcanzó un máxilm en la posiciún divergente 

y nK.mtuvo este nivel todo el ti8111po que el ojo penmncci6 divergente. En un pacier.te 

demostruron, antes ele que el ojo divergiera desde una posición convergente, un incre-

monto del potonciul 011 ol rccto interno prcv.iéuncmt:o inhibido, durante 20 milfoegun -

dris, tiempo durante el cual el recto interno estal.u incrementando sus clescargm;. Es-

tos hallazgos demostraron dcH1ütivamente, para los autores, que la divergencia en la 

cxotropia intermitente ern un proceso act.i.vo y no pasivo, criterio corn¡urt.i.clo tam -

bién por Adler. ( 24 ) . 

Por el contrario B:ielchowsky ( 25 ) , sostenía que en la exotropi.a .intermitente 

existía una posición de re¡nso más divergente que la normal, la divergencia, sec1ún 

su criterio, no sería por lo tanto un proceso activo. 

En coincidencia con este Cll.tino autor, Jillnpolsky ( l8 ) , piensa que la pérdida 

de la ortoforia en la exotropii.1 intormitcnte no eE1 tlebicla a mccil11isnns actlvmi ele la 

divergencia . Para el exi.stfría en la cxntrepia intcnnitente, 1ma posición sin :Cusión 

( sanejante a la posición de .rnpm;o de Biclchowsky ) en divcrc1cnciü. L.'1 converc:iencia 

fusiona! mantendría los ojns en ortoforia, y <11 rom1:crsc esta fusión, los ojos 
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1 
lverian a '1a divergencia Reafirmaooo su i?ostura subraya que no p\lede inferir-

1; ! 1 ! ' ; ·¡ 1 
se que la divergencia sea un proceso activo Por el registro electraniográfico de 
1 ' 
! 

Un solo recto externo. 
' ' 
1 

' Sostiene que el rcc;istro simultáneo de los 4 músculos hori.zontales muestra 

que cuando el ojo diverge desde la ¡;:osición de ortOfuria es una exotropia .Lntermi-
1: 
'tente, 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. 

Estas característicmi electrcmiogr:íf.icas son nancjantcs a las observadas en 

un individuo noniul cuando se ran¡~ la convergcnc:La ; 01 ojo c¡ue diverge aunl:!nta la 

actividad del recto externo y disminuye la del recto intr,irno, mientras que el ojo 

que mantiene la fijación disminuye la actividad del recto externo y recto interno. 

Es más 16gico suponer que en esos momentos se pierde el control de la orto-

foriay los ojos divergen hacia su posici6n de reposo JXll" lo que basándose en los 

estudios electraniográf.icos ele Jumpolsky y en observaciones clínicas, piensan de esa 

manera. 

Otros autores razomm de la siguiente fonna 

1) El sistema nervioso central controla la d.ivergencia. 

2) La ineD.ración de la divergencia fluye de este centro cuando miramos a distancia 

y cesa cuando fijrunos de cerca . Por lo tanto , un exceso de la inervación en -

la divergencia causaria mayor exodesviaaión de lejos que de cerca. 'l'ambién piensan 

que los rectos externos son los músculos divergentes y los n~ctos internos son los 

músculos convergentes , par esto , ellos dcXlucen que 10s músculos divergentes deben 

ser debilitados en pacientes con exceso de divergencia. De estas premisas ellos ra -

zonan que los pacientes con exodesviación slinilar de lejos y cerca poseen algún fac-

tor desconocido que afect.:i los músculos extraoculares y a la fascia que los rodr~a 

causando la divergencia ele los ejes visuales ¡xir lo que este factor, la EXO-

·, 1 

1 1 ,, ' 
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desviación no' r~sulta de una iilervaci6n excesiva que fluye del centro de la diver -

gencia a los rectos externos.· Ellos llrunan a esta clesviad.ón de tipo "básico" , '}lle 

mide igual de lejos que de cerca , piensan también c1uc la dispc•riclad inervacional -

del centro de convergencia a los rectos :Lnl:.ernos es deficiente en pac:Lenl:Gs con in-

sufi~iencia a la convergencia ; se aconseja la resección de los rectos internos para 

este problena. ( 4 ). 

13urian y Van Noonlcn de acuerdo con I<m1pp y Moore ( 8 , 17 ) , en que la -

ortóptica es inútil en el trntamiento de la c.xotropia intermitente. 

La desvfoción se vuelve más manifiesta y frecuentemente aumenta de cerca -

hasta ser la misma o de mayor ma.gni.tud que de lejos lo cuál refuerza el hecho de -

que en el grupo de p¿¡cientes de mayor edad tienen mucho mayor porcentaje de las 

llamadas desviaciones básicas , en las, culiles lus medidas de lejos y de cerc<i son 

las mismas. IDs casos de exceso de divergencia donde la desviación para cerca au- ! 
menta con la elimina(:i6n de la convergencia aca11cxJativa ostiln sujetos a debate. La 

1 

prefen~ncia de Snlly Moorn ( 5 ) es LUl rct:roirnplantc para runbos rectos externos en 

estos casos también. Una pregunta frecuentancntc hecha es , ¿Cáro debe uno saber -

cuántos milímetros de cirugía se tiene que realizar ? . 

Esta pr8<JUnta es imposible de contestar , sin (;!11bargo algLmos autores tie-

nen fórmulas caro-son Sally Moore y I<napp quienes utilizan 5, 6, 7 nun. de retro -

implante tonando en cuenta la medida correcta m:'is gruncle. En la opinión de los 

misrros autores no es necesario utilizar los 4 músculos el rni.SinJ tiemp:¡ , que lo -

que sugieren utilizar es el máxü110 procEx.'lüniento a cada uno de los tres músculos 

en los casos de hipocorrección . ( 5 ) , ( 6 ) , ( 7 ) . 

Se ha escrito mucho acerca de los resultados del tratamiento quirúrgico de 

las exodesviaciones h1 mayoria de estos se han enfocado sobre la influencia de -

las características prcopcratorias en los resultados ¡XJstorci:atcm:los. Haab y Parks 

fueron los p1·imeros en considerar la importancia de alineación post.operatoria ini-
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' una ortoforia inicial. ( 10 ) , ( 11 ) , ( 12 ) , ( 13 ) , ( 14 ) • 

¡ ¡ Una hipercorrección de 4 a 14 /1 en el postoperatorio inicial , dá por -
,¡ 
¡resultados la mejor alineación en uno o~ dos años después de la cirugía. El uso 

\1 1 ' 

1
;de suturas ajustables , creem::is ahora que puede asegurar que la alineac:i.ón post -

¡1 ¡ 

¡ioperatoda inicial sea hlpe:rcorregida de 4 a 14 A. ( 9 l. 
:¡ 
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· 1 ¡ ) ¡ Anal.izar las diforentes 

i 1 1 ' 
' exotropia intennitente. 

1 

t6cnicas quirúrgicas para trat:.:lr la 

2 Investigar sin con algunas de estas se focilita la hipercorrccci6n 

de 10 a 14 A en el postor!eratorio inmediato, para obtener w.ayo~es-

pr.obñbilid0des de paralelismo y m0P0r frecuencia d0 la desviaci6n 

en el postoperatorio tardío. 

6 -

1 
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Ml'.TERIAL Y. MJ;:roooS -

1 

Se estudian 29 p.:icientes e1 .1 uñ período de tiem¡:x:i de 12 meses , de ellos 

18 del sexo femenino y 11 del lllilsculino con un promedio de 10 a.ríos. d.c edad. 

No. de Pacientes. 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

3 

2 

5 

1 

3 

1 

2 

1 

1 

1 

Cuadro No. 1 

P.élad ( en años 

···1·' 1 
1 

•••• 1 2 

3 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

ll 

13 

16 

22 

31 

33 

7 -
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AGUDEZA vrsuk. 

1 
De los 29 pacientes , 15 tuvieron 20/20, 4 con una variaci6n de 20/25 a -

20/30 y en los danás , 10 , no se valoró con exactitud por falta de cooperación -

debido a ln edad , calificándose solo car.o buena. 

Ml\GNITUD DE lJ\ DESVIACION. 

la variación de lejos fué de 10 - 50 ll con un promedio de 28 b.. 

la variación de cerca fué de 10 - 45 ~ con promedio de 28 ~. 

Grup:i·No. Magn. Desv. No. Ptes. 

I 10 - 25 ll 12 

II 26 - 35 ll 11 

_( 
III 36 - 50 ll. 6 

·"" 
29 

l 
O.ladro No. ~ "" 

.. .,,, 
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HIPERFUNCION DE OBLICUOS. 

Se encontr6 en 27 pacientes , de los cuales 

11 con hiperfonción de oblicuos inferiores ( S1ndrome en 11 V " ) . 

3 con hiperfw1ci6n de oblícuos superiores e inferiores ( S1ndrome en 11 X 11 
). 

3 con hiperfW1ci6n de oblícuo~ superiores S1ndrome en " A 11 
) • 

De acuenlo a la clnsi.f.ic;~ci6n do sub:]rupos en i:olnci6n a la m:ignitud de l<i 

--, desvi.n.ci6n ·, el plantc¿:lmicnto quirúrgico fué el siguiente : 

1 ...., 

j 
1 

.,j 

GRUPO NO. MAGN. DESV. CA."lT. MUSC. ~g__ -------

I 10 - 25 l. '2 Músculos R+A 

II 26 - 35 ~ 2 Músculos R+A ó M.M. y Pl. 

III 36 - 50 l. 2 Músculos M.N. + Pl. 

3 11úsculos R+A+R 

R = Retroimplantc A = Acortamiento Pl. = Plegamiento 

M.M. = Miotonúa Marginal. 

Cuadro No. ~ 

¡· -. 
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OESCRIPCC::OO DE IJ\S TOCNICl\S. 

Se utilizaron 4 técnicas que en primer lugar se pueden describir en forma 

global de la siguiente manera 

1) "Plegamiento" es una técnica de reforzamiento que consiste en reducir la lon -

gitud de un músculo por medio de una sutura la cual al anudarse entre un pun -

to de entrada y otro de salida se obtiene el acortamiento de la longitud del -

músculo. 

2) "Acortamiento ó Resección" es una técnica de reforzamiento que se obtiene por 

medio de la resección de una parte del músculo parn reducir su longitud. 

3) "Miotanía Marginal" es una técnica de debHitamicnto que consiste en la aplica

ción de 2 cortes perpendiculares a cada uno de los bordes del tendón con el ob

jeto de aumentar su longitud. 

4) "Retroimplante ó Recesión" es una tC>enica de debilitamiento que consiste en mo

dificar el orígen de la inserción rle un múscnlo llevándolo hacia atrás. 

En 1980 se descrire una nueva técnica de reforzi'llniento 1m1scular en estra

bisrro que consiste .en la realización de un pler1amicnto lineal combinClndolo con mio

tanía marginal doble en el músculo antagonista. ( 15 ) . 

'l'écnica de reforzmtiento tiP-? "Pleq~icn.!:_<? .. Mnscul_ar". _ ( FirJ. No. 2 ) . 

a ) Por mooi.o ele una incisión conjuntival límb:i.ca se atorcla el mfü·.culo y se sujeta 

con los ganchos, se pasa una sutura de rcforenc:i.u ele matcr:i.al no absorbible o

sintético, ácido poli91ic61ico, en el tendón, lo n<Ís cerca tle su inserción co

rriendo entre el músculo y la esclerótica, hasi-a el centro del músculo aproxi

maclanente, 10 nun. ó más de la rnisnu. 

b Se anuda aflojando la trnsión de los ganchos. 

c Se corta la suturu a 1 nm de 1 u misma para e11it"r que se noten "las colas" -

a través de la conjuntivu. 
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I • 1: ¡'.1 

' 

11 

Considerarnos que el nú.n.imo plegamiento debe ser de 10 mn •. ya que nuestra expe -
' reincia nos dice que menos de ésto no corrige nada prácticamente. 

' ' 
TEXNICA DE DEBILITAMIENTO 'l'IPO " MIOl'OMIA MAHGINAL " Fig. No; 1 ) • 

' 
a ) Se arorda el múscuJo también por medio de incisión límbica y ~e su -

jeta con los ganchos. 

b ) Se colocan pcrpencliculannmte 2 pinzas hemostáticas al músculo, · tma 

lo más próx.ima al tmd6n y la otra a una clistélncfa 11proxi111<:'1damentc de 6 mn. de -

la primera, abarcando anh'1s el total del ancho del músculo. 

c ) Por medio del cauterio se cortnn las 3/4 partes del ancho del múscu-

lo utilizando como referencia el borde de la otra pinza que se encuentra a la -

distancia referida·. 

d ) Una vez que se compr.ueba la correcta dimensión de las incisiones se -

lilxlran las pinzas. 
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Estas dos técnicas son 

13 

Fáciles , no ofreciendo gran dificultad en la técnica, rápidas , no re -

quieren agujas finas espatuladas , sin posibiHdml do porforaci6n del globo .Yª -

que no se colocan pw1tos epi.csck.ra.los , menor posíbilida~ de granulO!!'as por la 

mínima cantidad do suturas que se dej¡m. 

Según !3enavides y colaboradores , de acuerdo al Centro Mexicano de Estra-

bisno , ( 16 ) las técnicas de .recesión y i:esecci6n distan mucho de ser ideales y-

desplazaron a las de miotaníu y pl.\'.c'<Jillniento ya que con las primeras se suponía que 

al pcx'ler graduar la corrección quirúrgica de acuerdo con la importancia de la des-

viaci6n , el resultado será mfis exacto y predecible. 

/l.ctualmente so s¡¡bc que esto no es tan cierto al grado que hay ostrab6lo-

gos que consideran inútil la medición transoperatoria , limitándose a operar se -

gún se trate de una pequeña o grru1 desviación. 

AW1que hay que hay quD aclarar que la técni.ca milimétrica se ideó para a-

yudar al oftalmólogo bisoño en su servicio profesional al atender un estrábico,-

dándole idea del cuánto podíu ser factible en el tratamiento quirúrgico. 
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1 'l'Ell!ICA DE ACORI'AMIENI'O • ( Fig. No. 4 ) • 

a ) El ojo es rotado en dirección opuesta al músculo que está siendo re -

secado. Se incide en el limbo conjuntiva y cápsula de 'l'ennon y se expone el múscu-

lo. Después de la exposici6n , se mide la cantidad deseada de acortamionto dejillldo 

un brazo del calibrador en la inserci6n y el otro <l la distancia deseada sobre el 

tendón. Se aplica entonces LITT pw1to de sutura doble armada 6-0 de ácido poliglicó-

lico en ,;ada borde del músculo abarcando tcx:1o su espesor , y a la distar\Cia regue-

riela. 

b ) Por medfo de unas tijeras de Stevens se corta p:>r c1elante de los pun-

tos hacia la inserción , quedando éstos con segmento libre. 

c J Se corta el muñón de exceso muscular y se pasan dos suturas a través 

de la inserción original anudándose fuertemente en este 1oismo sitio para asecJurar 

la uni6n. Se cierra la conjuntiva con esta nus111.;1 sutura en forn>a i.nterrurnpicla. 
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TECNIC/\ DE RNrROIMP.Ll\Nl'E ( Fig. No. 3 ) 

a ) El ojo es rot:mlo en la clirccci6n opuestu del músculo que será inter

venido. Se incide en la conjuntivu y se expone el músculo teniendo mucho cuidado 

de que est6 canpletamcnte libre. 

Se tana una sutura doble armada 6-0 de ácido poliglic6l.ico, pasando cada 

uno de sus cabos y anudándolos cerca de su inserción, pero con el suficiente es -

pacio para separar el músculo del globo odular ( 1 nro. ) , cortando posterionnen

tc el tendón con ti.jera. 

b ) Con el uso del calibrador se hacen marcas sobre la esclera a la ais -

tancia deseada por atrás de la inserción original. 

c ) A través de estas marcas , las dos suturas son pasadas por la epies -

clcra. 

el Se anudan las suturas para canpletar ln operación. 

e Se cierra la conjuntiva con puntos intcrnll1lpidos ele ácido poligli -

cólico. 

En 1900 •. Cerro y Hamírez narreto ( 26 )en un estudio comparativo entre 

miotomía marginal - ple;¡amiento vs. retroimplante -· acortamiento, encuentra que 

con la primera hay 

Menos fracasos en desviaciones de ·20 u 30 dioptr.fos pl"isnr.íticus, menor -

. tiempo quirúrgico y menos canplicaciones como son que no hay riesgo de pcr.fot:a -

ción ocular, menor ixisibi.lidad de atrofia del se<Jmt'11to anterior, menor fibrosis, 

menor reacción inflamatoria. 

De la misma forma , '!'enorio y colalx>radores ( 20 ) , llegaron a conclu -

siones seinejantes. 
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Criterio Quirúrgico para el manejo de oblícuos 

Cuarido el Síndrane de "A" 6 "V" fue muy importante , se procedió a 

debilitar quirúrgicamente los oblf.c.:uos correspondientes . Corno ·es nuestra -

, costumbre , en los casos de Síndrome en "X" no se h.izo cirugía. 

La técnica usada !_Xlra debilito:ir oblicuos su¡:xcd.ores fue lu de fascio-

tenectonúa y en el caso de oblícuos inferiores miotanía marginal triple. 

Pacientes intervenidos 10 

Oblicuos inferiores 6 

Oblicuos superiores 4 

17 -
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RESULJrAOOS ' -

Para poder evaluarlos tuvim:>s los siguientes criteriou de evaluaci6n 

Buenos Cuando la corrección fué mayor del 80% de la desviación , y prefe -

renternente hipercorrecci6n 6 endoLopia de 10 a 15 A • 

Regulares Cuando se obtuvo una correcci.611 entre el 50 y el fl0% de la des -

viación. 

Malos Cuando la corrección fué menor del 50'1;. 
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Del grupo de 29 pacientes desde un punto ele vi.stn p;mm:fimico so hizo la cantidad 

y tipo de cir.ugía siguiente : 

2 rectos externos y 1 recto interno : R + A + R: 3 músculos .13 pacientes 

Cirugía rronocular R +. A 2 Músculos G pacientes 

Cirugía monocular M.M;+ P.l.: 2 Músculos 9 pacientes 

Cirugía nonocular 'récnica Canb. R + Pl.: 2 Músculos 1 pacj.entes 

Cuadro No. 4 

En la pr.irnera sanana de postopm:atorio de acuerdo al planteamiento anterior se 

obtuvo lo s.iguient.e : 

'l'.itXJ <]C Qx • y No. de Pt:cs. orto · m.pcr.corrcgidos 

No. de p¿es. ~ = 1-10 11-20 .+20 ------- --------

R+A+R 1 8 2 1 1 

= 13 Pt:es. 

R+A 2 3 1 

= G Ptes. ------------------------· 
M.M. + Pl. 5 4 

= 9 Ptes. 

QX- Canb. 1 

= 1 Pte. 

R '"' Retro:implantc A = llcort.JJniento M.M. = Miotomía Ma1-ginal P.l. = Plegandento · 

Cuadro No. 5 ----
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.Los resultados obtenidos después de 12 meses de postoperatorio , fueron· los siguientes 

( D~ acuerdo a 'grupos planteados previamente ) . 

Primer gru¡xi 12 pacientes con desviación de 10 - 25 L ) • 

No. de Ptes. Técnica Result¡¡clos 

Buenos Rcgulures Malos .. 

6 R+A 5 o '1 

2 R+A+R 1 1 o 

4 M.M. + Pl. 1 o 3 

R = Retroimplante A = Acortamiento M.M. = Miotom:í.a Marginal Pl.= Plegamiento. 

Cuadro No. 6 

En este primer grupo observamos ambas t6:micas ; rctroirnplante-acortamiento en 

2 y 3 músculos ( 8 p¡¡cientes ) , 6 con buenos resultados , 1 re<JUlur y 1 malo. 

Con técnica de miotomía marginal-plegamiento en 2 mGsculos ( 4 pacientes ) , 1 re-

sultado bueno y 3 malos. 

li !¡! 

1:. 1: 

1! 
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Con cirugía de oblicuos. 

( Primer grupo ) . 
No. de Ptes. Técnica Resultados 

! 
Buenos Regulares Malos 

Í; 
2 R +A+ Obl.I. 2 o 'º 

1 R+A+R+Obl. s. o .l o 

1 M.M. + Pl. + Obl. I. o o 1 

R = Retroimplante A = Acort:arnicnto M.M. = Miotonú.a Marginal Pl.= Plcgamfonto 

Obl, S, = Fasciotcncctanía de oblicuos su¡:crfoi:cs. Obl. I. = Mi.otaa'ia triple Obl. Inf. 

Cuadro No. 7 

En este misno grupo pero con cirugía de obl:í.cuos , encontrumos 2 pacientes con -

éxito , técnica de retroimplante-acortamiento , y 1 ¡xicicnte con técnica de mioto-

mía marginal-plegamiento ouyo resultado fue malo. 
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Segundo grupo ( 11 pacientes con desviación de 26 - 35 li ) ~ 

No. de Ptes. Técnica Resultados 

Buenos Regulares Malos ------
o R+A o o o 

8 R+A+R 6 o 2 

2 t~.M. + Pl. o 2 o 

1 Canbinada o o 1 

H = Retroimplante A = Acortamiento M.M. = Miotomfo Marginal Pl. = Plegamiento 

Combinada = Retroimpl.ante + Pl.cgmniento. 

Cuadro No. B. 

En este segundo grupo el rcsulti!tlo con téc11.i.ca de rcti:oiinplante-acor:trnnicnto en 

' 
3 músculos, <.:on lo que se obtuvieron buenos result,1dos en 6 paciu1tes , mabs en 

2 ; con la técnica de miotomía mar9il1al-¡:>lcg;1mi0nto tcunbién en 3 músculos , se -

obtuvieron 2 resultados ret.Julares , y con la técnica combinada en 2 músculos se 

obtuvo un resultado malo. 
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R=Retroimplante A=Acortamiento M.M.=Miotanía Marginal Pl.=Plegamiento 

Obl.S.=Pasciotem::ctomía Ol:Jl.,S. Obl.I.= Miotomía triple. 

cuadro No. 9 

23 -

En este mismo segundo grupo con cirugía de oblicuos , los resultados fueron 

buenos en 1 solo paciente con técnica de r.etroimpliillte-acortilllliento y en el 

otro paciente con técnica de miotomía margimll-plegilJlliento el resultado fue malo . 

1 
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'i'ercer grnpo. ( 6 pacientes con una desviaci6n de 36 - 50 A ) . 

No. de Ptes. Técnica Resultados 

Buen~ Regulares Malos 

o R+A o o o 

4 R+A+R 4 o o 

2 M.M. ' + Pl. 1 1 o 

R = Retroimpl.ante A "' l\cortamiento M.~I. = Miotom1a t·'.Jrginal Pl. = Plegamiento' 

CUadro No. 10 

En este tercer grupo so rep.i.ten nuevamente los buenos resultados con .:écnica de 

retroimplante-acortamiento-retroin1plm1te, en 3 músculos, obteniendo buenos resul-

tados en 4 pacientes. S6lo en un paciente con buenos resultados con técnica de -

miotcxnía m.1rginal-ple<Jamicnto, 2 mlísculos , y otro resultado rc.'íJUlar con esta mis-

ma técnica. 
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Tercer grupo 

con cirug:í.n de oblicuos. 

No. de Ptes. Técnica 
: i 

Resultados 

l3uenos Riogulares Malos 

o R +A+ Obl. o o o 

2 R + A+ R + Obl.S. 2 o o 

1 M. M. + Pl. + Obl. I. 1 o o 

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

Obl.S.=Fasciotenectomfo de obHcuos superiores. Obl.I.=Miotcrnía triple 

_Cu_a_d_r_o_N_o_._1_1 ______ _ 

La intervención de oblícuos en 2 pacientes con técnica de retroimplante-acorta-

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

m de m.iotooúa marginal-plegamiento, 2 músculos, en 1 paciente, en quién se obtu-

.. i vo buen resnltado . 

.,..J 
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CCt'lCWSICNES 

1) Con técnica de retroinserci6n-acortamiento se obtienen !TIG'ÍS· posibilidades de 

éxito haciendo cirugía de 3 músculos, si la desviación es de rrás de 25 A co-

mo en ln nnym:ín de las exotropias intcrmitcntes. 

2) Con la' corrección m:>nocular y tf'Cnica de retroimplante más acortamiento en 2 

músculos en desviaciones lX!queñas ( meJ1ores de 25 A ) se obt:ienen buenos re-

sultados. 

í 
1 
3) .con técnica de miotomía marginal-plegamientp, hay menores posibilidades de -

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

4) Mientras más grande sea la desviación hay 111ay01: ¡:osibilidad de éxito con ma-

nejo de 3 mGsculos y tC"Cnica de retroimplantc-ncort.::i.mient:o. 

5) Cuando mancjll!l10S 3 múscnlos con la tfr;nica de 1:ctroimplante-acortmniento, aún 
1 

cuando en la mayor:í.a de los cai;os no hul:x:i ld.¡>Crcorrccci6n inicial, tuvirros -

.. , mucho mejores resultados . 

6) En el trabajo no se corroboró la asociación de hipcrcorrecci6n y éxito porque 

no hu!Xl un n(unero significativo de pacientes con hipcrcorrecc.i6n. 
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