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INTRODUCCION

Ei estrabismo, & pérdida del paralelismo de los ejes vi-
suales, ha llamado la atencién desde los primeros tiempos. Sa
bemos, por ejemplo, que una diosa y un faradn egipcios pade -
cian esta entidad. También desde el principio ha sido impor -
tante su tratamiento, como consta en el papiro de EBERS (1500
A.C.) donde se anota pdcima a base de cerebro de tortuga y es

pecias orientales para hacerlo desaparerer.

Sin embargo, no es sino hasta el siglo pasado que se die
ron los primeros pasos firmes para su tratamiento desde el -~
punto de vista guirGrgico. En 1839, Dieffenbach hace la prime
ra miectomia en Berlin, y poco después en 1842 hace el primer
avanzamiento para contrarrestar los efectos indeseables de su
cirugia original. Worth, en 1903, realiza el acortamiento pa-
ra reforzar la accidn muscular. Por otro lado, 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 tenotomias parciales; que desﬁués, en -
. los Gltimos 10 afices se medificaron haciéndeose miotomias margi

nales. (1).

El tratamiento quirfirgico actual del estrabismo se basa

en los principios propueétos desde el siglo pasado, es decir,



una cirugia debilitante para aguellos misculos en hiperfun -
cibén y una cirugia reforzante para aquellos misculos en hipo

funcién.

En caso de necesitarse un debilitamiento se recurre a
una retroinsercién o una miotomia marginal. Cuando se requie
re un reforzamiento de la accidn muscular se recurre a un a-
cortamiento o plegamiento del mismo. Las técnicas propiamen-
te dichas tampoco han variado gran cosa, pero en un afan de
obtener cada vez mejores resultados, el oftalmdblogo ha busca
do cufles de ellas, son, en sus manos, mejores. Por lo ante-
rior, esas mismas técnicas originales han "ido y venido" con
minimas.ventajas. Sin embargo, a pesar de los logros alcanza
dos, afin es dificil poder decir que la cirugia de cstrabhismo
no tiene riesgos importantes, que irian desde no tener el re
sultado deseado hasta complicaciones mAs serias como sindro-
mes de adhesidn por fibrosis, isquemia del segmento anterior

y hasta endoftalmitis. (2).

En la préctica estraboldgica se encuentra el 25% de 10s
estrabismos horizontales (endotropias y/o exotropias) tiene
ademés alteraciones de la movilidad vertical (alteraciones -.

IAQ ias vérsiénes oblicués), 3% éor 1o tanto presentarin fend

.

menos "A", "V", § “X". Cuando se trata de estrabismos que-




tienen .alteraciones de las versiones oblicuas por una hiper-
funcidén de oblicuos inferiores, se ha recurrido 5 diferentes
técnicas para el debilitamiento de éstos Q1ltimos, para con -
trarrestar el fendémeno. Algunas escuelas proponen la movili-
zacidén de la insercidn al giobo ocular. Otras el hacer una -
miectomia del mencionado miisculo, y finalmente hay quienes -
proponen el realizar una miotomia marginal. Las més utiliza-
das. en nuestro medio han sido la miectomia v la miotomia mar

-ginal. Hace una década se utilizaba con mucho mayor frecuen-

¢

la primera, perv aigyunos autores empezaron a notar cue

K
1
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que la incidencia del sindrome de adhesidn después de la ci-
rugia Qe oblicuo inferior iba siendo cada vez mayor. Se cam
bié a la miotomia marginal la cue tedricamente evita que el-"
'mﬁsculo se adhiera al globo ocular, ya que no secciona el es

pesor total del mismo.

En el Instituto de Oftalmologia "Fundacibn Conde de Va-
lenciana" nos propusimos estudiar cada una de las técnicas -
mencionadas .(Miectomia vs Miotomia Marginal) en el oblicuo-
inferior, enrcasos de hiperfuncién de éste, con el fin de &3
‘lorar si el sindrome de adhesibn postoperatoria a cirugia de
los mencionados mﬁscu;os, eran mads frecuentes con 1a miecto-

mia o con la miotomia marginal.:



ANTECEDENTES

HIPERFUNCION DEL OBLICUO INFERIOR

La hiperfuncidén del oblicuo inferior se manifiesta por
marcada elevacidn del ojo en aduccidn. Puede ocurrir secunda
riamente a una patesia del recto superior contralateral & -
del oblicuo superior ipsilateral. Una hiperfuncién inexplica
ble del oblicuo inferior, sin cauéa atribuible, es llamada -

hiperfuncidn primaria.

Hipertuncion Primaria del Oblicuo Inferior:

Aparentemente no es de origen congénito, es raro su ini.
cio an;es del afio de edad, es mas frecuente entre el segundo
Y cuarto afio de edad. Puede ser aislada o combinada con una
desviacidn horizontal:; parece pener igual frecuencia en endo
tropias y exotropias y también aparece por igual en endotro-
pia congénita y adquirida. La intermitencia de la desviécién
horizontal no parece ' influir en la frecuencia de ésta hi -
perfuncidn, pé: 1o gue ocurre igual en exotropia intermiten—;'
“te que en exotropia constante.

: La hiperfuncidn generalmente ée inicia por igual en am-

bos ojos & puede inici

i

N . ALY O
rse-en un solo ojo aunque en esta al-

tima forma con el tiempo l1lega a hacerse gradualmente igual.



Las desQiaciones horizontales de larga duracidn tienen -
.gran tendencia a presentar disfunciones de oblicuos. Un pacien
te con endotropia congénita corregida en la nifiez, tiene 1a -
misma oportunidad de desarrollar hiperfuncidén de oblicuos in-
feriores afios después de la cirugia, que aquel paciente al -
que no se le corrigid su endotropia hasta la edad adulta; por
10 gue la cirugia temprana no disminuye el riesgo en la endo-
tropia congénita de desarrollar hiperfuncidén de oblicuos infe
riores. Segiin estudios Manson y Parks en 65% de los pacientes
con endotropia congénita desarrollardn hiperfuncidn de obli -
cuos inferiores. (3,6).

La hiperfuncién primaria frecuentemente se asocia a pa -
trdn en "v" (3,6). En pacicntes con endotropia congénita, la
hiperfuncidén de oblicuos inferiores se asocia a desviacidn -
vertical disociada y en algunos pacientes su diferenciacién -

es dificil. (6)

Hiperfuncidén Secundaria:

Esta hiperfuncibén es . el resultado de cambios secundarios-
por hipertrofia o contractura.

Esta hiperfuncidn ocurre cuando su misculo yunta (recto-

superior contralateral) se encuentra paralizado y el ojo para
lizado es preferido para la fijacidn, por ejemplo: parflisis-

de recto superior derecho, siendo fijador el ojo derecho, el



oblicuo inferior izquierdo recibe excesiva. incrvacidén y la hi
ﬁcrtonia crénica causada por &sto, da lugar a hipeftrofia -
del masculo.

La contractura resulta cuando el oblicuo inferior es el-
antagonista directo del oblicuo superior ipsilateral parético
v el ojo no involucrado es preferido para fijar, por ejemplo:
paciente con parfilisis del oblicuo superior izquierdo, ojo de
recho predominante, el tono del oblicuo inferior en 1a posi -
cidn primaria no esta balanceado con @l tono mds débil del o-
bliguo superior antagonista. Por 1o Lantc, cl ©jo permanece -
constantemente elevado y el oblicuo inferior se contractura =

por la cronicidad.

Ya sea si hay 6 no hipertrofia & contractura, se desarrg
lla una hipertropia en posicidn primaria, que aumenta en el -
campo de.accién del oblicuo inferior, hay también excycloduc-
cidén, generalmente hay un patrdén en "V". La prueba de Biels -
chowsky es positiva.

La hiperfunciﬁn del oklicuc inferior requiere tiempo pa—‘
ra manifestarse después de iniciarse la paralisis del recto -
superior & del oblicuo superior, usualmente requicren mis de’’

6 meses, aunque hay excepciones a la regla. (3,6)

Caracteristicas Clinicas de Hiperfuncidén de Oblicuos
Inferiores:

1) Elevacién del ojo en aduccidn (gancho en aduccién).



2) En la mirada lateral, fijando con el ojo en abduccién,

el ojo en aduccidn se encuentra elevado.

3) En la mirada lateral, fijando con el ojo en aduccidn,-~

el ojo en abduccidén es deprimido o manifiesta hipotro- =

pia.

4) Se asocia a endotropia, exotropia & desviacidn vertical

disociada.

5) Generalmente da un patrén en "V'. (3,4,5)

Diayndstico Diferencial:

La hiperfuncidén de oblicuos inferiores puede confundirse-
- con desviacién vertical disociada, hiperfuncidn de oblicuos. su
periores. ya qgue lag tros entidades nos pueden. dar hipertropia
“en posicidn primaria (4,5)

A continuacidn mostramos un cuadro para diferenciar des-

nl

M
i

viacidn vertical disociada de la hiperfunecidn de cklicucs

riores:



Eievacién

Accién de Oblicucs Superior.

Patrbén en "V"

Pseudo-paresia de recto supe
rior contralateral.
Incycloduccién 2l refijar.
Velocidad de movimiento saca
dico al refijar.

Nistagmus latente.

Fendmeno Bielschosky.

Desviacibn Vertical Disociada

En posicibn primaria, aduccién
abduccion.

Puede hiperfuncionar

Ausente.

Ausente.

Presente.

10 - 200 / segundo

Frecuente.

Frecuente.

Hiperfuncién de

Oblicuos Inferiores

Méxima en aduccidn,
nunca en abduccibn.

Usualmente hipofunciona.

Frecuentemente presentsa.

Presente.

Ausente.

200 - 400 / segundo:

Ausente.

Ausente.



Tratamiento:

El ‘tratamiento de 1la hiperfuncidén de los oblicuos infe -

riores es su debilitamiento quir(irgico, ya que todas & casi

todas ellas se cerrigen con cirugia, cuando asi 1o amsrita el
caso:

1) Si se trata de una endotropia con hiperfuncién de obli
cuos, aunque sea muy pequefia, se deberi intervenir, ya
que en estos casos se tienr menor riesgo de cambiar -
un fendmeno en "V" por un fendémeno en “"A".

2) En caso de tratarse de una exotropia con hiperfunciédn
de oblicuos, se operaran éstos sblo con +++ & ++++ de
hiperfuncién, ya que en éstos casos, con‘hiperfuncio—
nes menores, se tiene mayor probabilidad de ocasionar-

un fendmeno en "A".

Los oblicuos inferiores deben operarse al mismo tiempo -
con el factor horizontal, cuando se enéuentren asociados. -
(13).

Los oblicuos inferiores siguen la 1éy del todo & nada, -
(17) o sea que se hace la misma cirugia para hiperfunciones de
+ O de ++++,

Un oblicuo inferior ¢ue no presente hiperfuncibn, no debe

intervenirse profilédcticamente. (6)




Indicaciones para Cirugia de Oblicuo Inferior:

1) Hipertropia en posicién primaria de la mirada.
2) Hipertropia en aduccibn.
3) Fendmeno en "V,

4) Posicidn andmala de la cabeza. (3,13)

Se han usado diferentes técniqas de debilitamiento del-
6blicuo inferior, mencionidndose a Posey en 1908 como el pri‘4
mero en hacer una tenotomia del oblicuo inferior en 12 pacien
tes; sin embargo, el primero en pensar en hacer un debilita -
miento del oblicuo inferior fué Landolt desde 1885, segin una
revisidn hecha por Dyer en 1962, Muchas publicaciones han - a-
creditado a Duane el desarrollo de la técnica de 1a tonotomia
del oblicuo inferior en su origen, pero &l nunca publicd la
téenica quirdrgieca.

La técnica de debilitamiento del oblicuo inferior en su-
insercién escleral fué iniciada por Dunnington en 1929, des -

léribiendd el pibcedimientd de la desinsércidn, siendo el pri-
ﬁéré en notar gue éste procedimiento no resulta en pérdida -
completa de la funcidén del oblicuo inferior y que probablemen

-

Pl 3 . s
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rior. En 1943 White describe el procedimiento del retroimplan
te del oblicuo inferior enfatizado sobre la ventaja de calcu-

lar la cantidad- de retroimplante, de acuerdo a la severidad -



de la hiperfuncidn del oblicuo inferior. Brown en 1950 hacia,

ya sea la insercidn 6 miectomia en el origen del misculo, en
pacientes con marcada hiperfuncién unilateral. Rubinstein y
Dixon reportaron en 1959 sobre los resultados de 100 miecto -
mias en el origen del miisculo, y concluyeron que el procedi -
miento era a veces impredecible, pero no obstante dtil.
Durante casi dos décadas el procedimiento del retroim -

plante lleyd a establecerse como técnica de eleccidn entre la

mayoria de los cirujanos, entre los que se contaban: Fink, -
Myers, Berens y Colvin. Dunlap en 1960 indica el retroimplan-
te graduado de acuerdo a la severidad de la hiperfuncién y -

describe una miotomia marginal & miectomia parcial cercana a
la insercién, para pacientes con pocas dioptrias prismaticas-

de desviacidn en la posicién primaria.

En 1962 Dyer. de nuevo se interesa por la desinsercidn y
posteriormente Constenbader y Kertesz, de Cooper y Sandall in
dican el nrocedimiento de desinsercidn como tan bueno como -el
retroimplante. Knapp en 1971 también favorece la desinsercién
muscular, mids que la miotomia o miectomia y subraya a la im -
portancia de cortar la condensacidn posterior de 1la cépsula -

muscular. (3)




Los procedimientos debilitantes del oblicuo inferior son divi

dos en 3 grupos principales por Marshall M. Parks en: (3)

1) Procedimiento que corta a través del masculo (Mioto -
mia Marginal), 6 cortando un segmento del misculo -

Miectomia).
2) Desinsercidn.

3) Retroimplante.
Miotomia Marginal: Es un procedimiento que elonga al miscu-
lo a través de 2 6 3 incisiones musculares, abarcando 2/3 de
1a anchura muscular. Cuande se hacen dos incisiones, éstas se
hacen en lados opuestos del borde muscular; cuando se hacen 3
cortes, se hacen uno en la parte central y los dos restantes-
en el borde opuesto al del centro. Para ésto se toma. el obli-
cuo inferidr con dos. pinzas hemostaticas & ganches y se hacen
las incisiones entre las dos pinzas, ésto también se puede ha
cer con una pinzé disefiada para hacer miotomia, con unakranu-
ra.en . e@l-centro para el corte central 'y por fuera de ésta se

hacen los dos restantes, con cauterio eléctrico.




FOTO |: TECNTCA

DE  MTIOTOMIA MARGTNATLL.



Ventajas de ésta técnica:

1) Es un procedfmicnto rapido y facil de realizarse.

2) No hay sangrado.

3) No se sutura el mitsculo a la esclera.

4) Bien realizando el procedimiento, se evita recidiva-

de hiperfuncidn.

Miectomia: Es un procedimiento debilitante del oblicuo infe-
rior, en que se hace una excisién de una porcidén de mitsculo,
cercano a su insercién, por debajo del bhorde infarinry del -
recto externo, area que proporciona una adecuada exposicién,
para un excisién conjuntival en drea temporal inferior, se -
diseca‘evitando lo mds posikle sangrados, se toma el oblicuo
inferior con un gancho para oblicuos, se separa de la fascia
de Tenon, se pasa otro gancho por debajo del misculo, se se-
para los dos ganchos para exponer un gran segmento del mﬁsqg
lo, se colocan dos pinzas hemostiticas pequefias, se corta un
segménto de misculo de aproximadamente 8 mm. con la ayuda de

un cauterio, se retiran las pinzas y se . deja que sec retraiga

el mGsculo.

- Ventajas de ésta técnica:

1) Se evita el sangrado del mQsculo.

2) Se evita la sutura de misculo-esclera.




FOTO 2: TECNICA DE MIECTOMTA.



3) Una miectomia grande y efectiva, eleva la probabilidaa

de eliminar 1la hiperfuncidn. (8)

La miectomia del oblicuo inferior ha probado ser un proce-

dimiento simple, (til y efectivo. (14,16)

Desinsercidn: Esta técnica consiste en: Después de abrir la con-
juntiva temporal inferior, se retrae el recto externo, sacadndolo
del area, se toma al oblicuo inferior y se separa de la esclera,
junto con sus adherencias y capsula de Tenon, se cierra conjunti

va finalmente.

Ventajaé de la Técnica segiin Dyer: (12,13)

1) Facil de hacer, requiriendoc minima manipulacién y trau -
ma .
2) No hay peligro de perforacidn escleral.o dafio a venas -
vorticosas por la aguja.
. 3) Maneja cualguier cantidad de desviacidn.
4) se vuelve a unir a la esclera, asi se previene una pare-.
sia permanente.

5) Alto porcentaje de éxito.

A pesar de éstas ventajas, ésta técnica guirfirgica nosotros-

no la hacemos.
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Retroinsercidon: Se hace una incisidén canjuntival de 8 mm. -
aproximadamente, a 2 mm. del fondo de saco, on el lado tempo-
ral, se incide la cépsula de Tenon hasta exponer la esclera,-
se toman recto externo e inferior con una sutura para asegurar
los; se toma entre ellos al oblicuo inferior con un gancho pe
quefio de Steven's, se disecan aproximadamente 10 mm. de su -
porcidn terminal, para asi exponer adecuadamente su insercién,

se asegura el milsculo con sutura a 2 & 3 mm de su unidn a 1la

1

esclera, se separs de ella y se colocan las suturas a 2

4 il e =~

por detris de la insercién y a 2 mm. por fuera del borde late
ral del recto inferior, ésto asegura una retroinsercidén de -

8 mm. del oblicuo inferior. (9, 10, 12, 17)

Véntajas de la técnica segiin la literatura:

1) Puede calcularse el grado de retroinsercidn, de acuer
do a la magnitud de la hipertropia. (3, 15)

2) Es ideal en’casos de hiperfuncidn bilateral y asimé -
trica de oblicuos inferiores. (9, 15)

3) Su unidén de nuevo a la esclera, reduce la probabilidad

de hiperfuncién residual. (3)
4) Minima probabilidad de desarrollar un sindrome de

adhesién. (3)

Complicaciones de la Cirugia Debilitante del oblicuo Inferior

1) Dividir inadvertidamente al oblicuo inferior: resulta



de. la toma a ciegas del oblicuo inferior, frecuente -
mente se divide al misculo, dejando parte de &1 sin =
operar y capaz de continuar la hiperfuncidn preopera-
toria.

2) Seccidn inadvertida del recto inferior: resulta de la
toma a ciegas del oblicuo inferior, sacando por el &-
rea incisional un milsculo al que por error se le ha-
ce miotomia & miectomia cuando en realidad se trata -

del recto inferior 6 externo.

3) Producir un sindrome de adhesidén: manifestado por hi-
potropia, limitacién de la elevacidédn en el ojo opera-

do. (3)

Sindrome de Adhesidn.

El término de sindrome ce adhesién fué descrito por -
Johnson en 1950 y que consiste en una unién méds densa entre-
el oblicuo inferior y el recto externo y entre el oblicuo su
‘éerior v el recto superior, siendo congénito y causante de -
una peseudoparilisis del recto externo 6 del superior.

Corresponde a Marshall M. Parksv(3, 11, 16) llamar sin-
drome de adhesién a aguellos hallazdos patoldgicos encontra-
dos en el postoperatorio de algunos procedimiéntos quirﬁrgif

cos debilitantes del oblicuo inferior.



Se caracteriza por limitacidn a la elevacibn en aduccién
del ojo operado e hipotropia, prueba de duccidn forzada posi-

tiva.

La incidencia en un estudio hecho en nuestro medio por -
Villaseiior (11). fué de 11.11% y casi siempre se observd aso-

ciado a endotropia.

El diagndstico se hace por el antecedente quirtrgico pre
vio sobre el oblicuo inferior y las alteraciones clinicas ya
mencionadas. Algunos casos mostraban ademds discreto enoftal-
mos. La confirmacién del diagndéstico se hace por reexplora -
éién quirtirgica, donde se obhservan abundantes adherencias de
tejido .fibrograso en el drea temporal inferior, extendiéndo-
se hasta el &rea delvrecto infevior; los cabos musculares pro
bablemente est@n adheridos a la esclerotica en la regidén -
temporal inferior y probablemente en situacidn preecuatorial-
del globoc ocular. (3, 11)

Se menciona que su instalacidn es tardia, pero en el es
tudio ﬁecho por Villasefior, se presentd en forma temprana. --

(11)

Se piensa sea debido éste sindrome al acto guirfirgico en

El sangrado y la inflamacidén del miisculo provoca una res

puesta tisular cicatricial especial, formando adherencias en-



tre misculos, memhranas, globo ocular y la drbita, en ocasio-
nes se produce retraccidn del tejido orbitario., lo que da hi-
potropia, enoftalmos y falta de elevacidn. (3, 11, 14)

El tratamiento del sindrome de adhesidén es siempre qui -
rirgico y de dificil resolucibén. Los objetivos son liberar -
las adherencias que fijan al globo ocular y proporcionar ele-
vacibébn al ojo afeciado. A pesar de ser liberadas las adheren-
cias, vuelven a formarse y con freéuencia en mayor proporcidn

{2, 11) Mitimamente 1o

L2 A

ue Villa
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en parte éste sindrome, ha sido el colocar una placa de silas
tic subperibstica en el piso de la brbita, para colocar al -
globo qQcular en mejor posiciédn al frente. Parks (3) concluye
que el sindrome de adhesidn producido por un procedimiento dé
bilitante del oblicuo inferior es un defecto permanente, y -
que hasta ahora los varios procedimientos quirGrgicos emplea-
dos para corregirlo, generalmente han producido una mejoria -

parcial.

OBJETIVO:

El objetivo de éste trabajo es valorar 15 incidencia del
sindrome de adhesidn al hacer la miectomia del oblicuo infe -
ror, contra miptomfa marginal, ya gque. el procedimiento de o=
leccidn en nuestro medio es ésta Gltima, que sustituyd a la

miectomia, que era la que inicialmente se hacia y que dejd de



-practicarse por el alto indice de sindromes de adhesidn que -

se presentaba con &ésta técnica. (7,11) Sin embargo hemos nota
do que en acuellos casos en gue se hizo una miectomia acciden
tal originalmente planeada como miotomia marginal, no exis -

tian verdaderos sindromes de adhesién.

PACTENTES Y METODOS:

0o

-

Se estudiaron 10 pacientes, 20 njog, 7 de sono mascul
y 3 del femenino, con edades entre 3 y 15 afios; 9 pacientes e
ran- hipermétropes y 1 paciente miope, todos con hiperfuncidn-

de oblicuos inferiores:

Estrabismo Horizontal Asociado:

Endotropia no Acomodativa 5 pacientes.
Endotropia de Angulo Variable 2 pacientes.
Exotropia Intermitente 2 pacientes,
Sindrome en "V" puro 1 paciente.
T.a hiperfuncién de los oblicuos inferiores iba de ++ a

+++; valorando la hiperfuncidén por el desnivel -ue adoptan .-
los ojos en mm, si se traza una linea horizontal entre ambos-
cantos externos. Si el ojo en aduccidn sc eleva 1 mm. se con-

sidera hiperfuncibn de +; si se eleva 2mm. se trata de una hi



funcién de ++, so eleva 3 mm. hay hiperfuncién de +4+++ v se . o-

ieva 4 mm es una ++++ (70).

e, _p—

e
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s:ffgﬁ w1y DHITESA

- 10 =



i

FOTO 3: PREOPERATORIA DE UNO DE LOS PACTENTES CON MARCADA INCOMITANCIA A LAS LATEROVERSIONES.
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A todos los pacientes se les hizo en un ojo miectomia vy
en el otro lado miotomia marginal triple, todos los pacientes
tenian la misma hiperfuncidén cn ambos ojos.

La técnica quirfirgica ya se describid previamente, tanto
de la miectomia como de la miotomia triple.

El scguimiento de los pacientes fué por 6 meses.

RESULTADOS:

MIECTOMIA MIOTOMIA MARGINAIL
. Hiperfuncibn residunal * 2 & cicso 3 cjos
Hipofuncidn kg 1 ojo 1 ojo
Funcién Normal LA 3 ojos 6 ojos
Limitacidn de Elevacién #**x*: 0 ojos 0 ojos

* Hiperfuncidn Residual: Se define como cualquier grado de -
hipertropia en aduccidén, en el ojo en el cual‘el oblicuo infe

rior fué debilitado quiriirgicamente.

t3

c 1o5 pacientes gue presentaron hiperfuncidn residual -

ésta iba de + a ++, la mayoria con una + solamente.

** Hipofuncidn: Se define como la falta de elevacidn del ojo

en aduccién pero si rebasa la linea horizontal ya mencionada,

en relacibn al ojo contralateral.



‘tratados con miotomia marginal. Tradicionalmente se ha ccns

*** Funcibén Normal: Cuando existia la misma elevacidn del o-
jo en aduccibén y abduccidn, también en relacibdbn con el ojo -

contralateral.

**x+ Limitacién de la Elevacidn: Se define como la falta de
elevacidn en aduccidn, que no rebasa la linea horizontal, y -
por lo tanto el ojo se encuentra en hipotropia en todas ' las-

posiciones.

DISCUSION

Al analizar los resultados anotados, llama 1la atencién,f
si analizamos la hiperfuncidn residual dejada por cada una de
las dos técnicas, que 1a miectomia produjo dicha hiperfuncibn

en 6 ojos, en comparacidn a 3 ojos que la tuvieron y fueron -

derado a la miectomia como una cirugia de debilitamiento obli
cuo inferior mas radical que la miotomia marginal, al grado -

de que algunos autores sugieren gque cuando hay necesidad de

- hacer cirugia graduada de debilitamiento, o de diferente mag-

nitud entre el oblicuo inferior y otro en un mismo paciente,-
se haga la miectomia en aquel misculo que amerita mayor debi-
litamiento. Nuestros resultados demuestran, al menos en nues-
tras manos, que la miectomia es una cirugia que tiende a de-

jar mayor grado de hiperfuncidn residual del oblicuo inferior,

~probablemente por que la hacerla estamos dejando dos cabos 1i
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bres, aunque se haya resecado una porcidn del espesor muscu -
lar completa, y que puede adherirse al globo ocular en el pos
toperatorio. Por otro lado, la miotomia marginal es una ciru -
gla que respeta mas la integridad del espesor muscular Y que
tedricamente tiene mis probabilidades de dejar unidades muscu-

lares intactas con capacidad contractil, por 1o que quizd se

esperaria que de haber hiperfuncidn residual seria en mayor -
porcién en esta técnica. Sin embargo, si tomamos en cuenta 1la

: . <
técnica quirfirgica, aue tal ceome sc mencicnaba, raspeta més a

la integridad del misculo, es posible también que provoque me

nos edema y menos hemorragias, por lo que el resultado de ella
seria el provocar menos complicaciones.

Si analizamos ahora cudl de las dos técnicas deja una fun
cidén muscular normal en el postoperatorio, huevamente nos en-
contramos con que la miotomia marginal triple dio mejores re -
sultados. Ella obtuvo 6 ojos con funcibén muscular del oblicuo-
inferior normal contra tres que obtuvo la miectomia. Seguramen
te en esto interviene también la técnica gquirfirgica gque mencig
Vnabamos anteriormente y que tiende en la miotomia marginal, a
respetar en mayor grado la integridad muscular, y por lo tanto
‘quizd provoca menos complicaciones.

Las dos técnicas resultaron igualmente provaocadoras de -

hipofuncidén, se debe a cirugia excesiva para ese caso en parti

cular, puesto gque comc ya se menciond anteriormente, ei dehi-



litamiento buscado al tratar con estas técnicas al oblicuo -
inferior, e¢s tener una respuesta todo o nada.

Ninguna de las dos técnicas provocd una limitacidén impor
tante de la elevacidn, es decir, que ni la miectomia, ni 1la -
miotomia marginal triple provocaron sindrome de adhesién del o
blicuo inferior postoperatorio, probablamente pof que el hacer
una. cirugia limpia y cuidadosa elimina casi por completo la -
‘posibilidad de tener esta complicaéién.

Este trabaio arroid datog intorcsantes, sobre lodo por -
que nos demostrd gue ninguna de las dos técnicas, incluida -
por lo tanto la miectomia, es una cirugia gque tenga el riesgo
potenc@al alto de provocar un sindrome de adhesidén. postopera-
torio.

Quiza la miotomia marginal triple resulta un procedimien
to mAs predecible en sus resultados que deja menor grado de -
hiperfuncibén residual y que tiene mis probabilidades de obte-
ner una funcidn muscular postoperatoria normal, pere gut onoo-

‘manos de cirujanos adiestrados y hébiles, la miectomia sigue-
siendo un procedimiento #itil de debilitamiento del oblicuo in
ferior que no debe ser descartada por la falsa creencia que -

‘provoca sindromes de adhesién del oblicuo inferior.



. CONCLUSIONES:

1)

2)

3)

4)

La miectomia no produce sindrome de adhesién.
En ningun paciente se observaron en todo el tiempo de

: 1

A e . .
segquimiento, las caracteristicas de éste sindrome.

La miectomia aparentemente deja mas hiperfunciones re

siduales que la miotomia marginal triple.

Aunque la miectomia puede hacerse un poco méds fécil -

o]

u

la mioloumia marginal triple, preferimos hacer és-

Q

ta Gltima.

La limpieza en la técnica quiriirgica parece ser la di
ferencia entre tener 6 no sindrome de adhesidn y no-
la técnica propiamente dicha.

Parece ser gue el factor determinante del sindrome de
adhesién, no radica en la técnica quirfirgica por si -
misma (miectomia 6 miotomia marginal), sino en la =--
“limpieza" con que se haga cada una de ellas. Se evi-
ta el sindrome de adhesidén al hacer una adecuada di-
seccidn, al realizar una Ltoma del ﬁﬁsculo bajo visua-
1izaci6nrdirecta’y con el instrumental apropiade (gan.
chos finos y pequefios}), el no lesionar los tejidos ve
cinos al miisculo, 1o que permite gue la grasa orbité—
ria no llegue al campo quirfirgico. E1l no hacer todo-
esto da lugar a la proliferacidn fibrograsa que se ad

hiere a la esclera y al recto inferior.
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