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TRATJ\MIEN'IO DE LA PARALISIS DEL III PAR 

CON CIROOIA CONVENCIONAL 

Im'RODUCCION 

EL SER HUMANO TIENE EL PRIVILEGIO DE CONTAR CON VISION BINOcQ 

LAR. ESTA cn-!PLEJA FUNCION ESTA SUSTENl'ADA EN UN CONJUNID DE

REFLEJOS QUE Rml)IEREN LA INTEGRIDAD .ANA'IU-IICA Y FUNCIONAL -

DEL APARA'IO VISUAL. EL ENCEF.ALO, WS MUSCUI.DS EXTRAOCULl\.RES Y 

W PARES CRANEALES QUE WS INERW\N, NOS PERMITEN L!\ COI'IDI.ANA 

EXPERIENCIA DE VER LOS OBJE'IDS QUE NOS RODEAN APRECIANDO SU -

RELIEVE, LA DISTANCIA ENTRE ELLOS Y NOSOI'ROS Y LA PERSPECI'IVA 

QUE GUARDAN ENTRE SI. LA VISION ESTEROSCOPICA O EN TERCERA -

DIMENSION SE BASA EN LA PERCEPCION SIMULTANEA Y FUSION A N.!. -

VEL CENI'RAL DE LI\ IMAGEN DE CADA OJO, LAS QUE SON SIMILARES -

PERO NO IDENTICAS, POR LA SEPARACION QUE TIENEN ENl'RE SI 1\!:!. -

EOS GWBOS OCULARES Y QUE DA UNA PERSPECI'IVA DISTINI'A A CADA

UNA. DICHAS IMAGENES SE INTmRAN EN LA CORTEZA CEREBRAL OCC.!.

PITAL DANOO UNA SOLI\ IMAGEN EN RELIEVE. 
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SI SE ALTERA ESTE DELICADO ~ILIBRIO MANIFESI'AOO POR LA P~ 

DIDA DEL PARALELISM:> DE LOS EJES VISUALES OCULARES, O ESTRA

BISM:>, SE INTERRUMPE LA VISION BINCJCUIAR. <l> 

EL TERCER <III> PAR CRANEAL, TJ\MBIEN LLl\MAOO M:JroR OCUIAR ~ 

MUN, DA INERVACION A CUATRO DE LOS SEIS MUSCUIJJS EXTRAClCUI!!

RES, A SABER: RECIO Im'ERNO, REC'IO SUPERIOR, RECl'O INFERIOR

y OBLICUO INFERIOR O MEN:>R. 

LI\. PARALISIS DEL III PAR SE ENCUADRA EN LA CLASIFICACION DE

LOS ESTRABIS!>DS, DENl'RO DE LOS 00 CONO:MITANTES, O PRECI~ -

MENl'E PARALITiros. HAY PARALISIS DEL III PAR !XJNGENITAS Y -

ADQUIRIDAS Y A SU VEZ, CD<lPLETAS E INCCMPLETAS. 

PARALISIS CONGENITA DEL III PAR 

LA PARALISIS CCN;ENITA DEL III PAR SE PRESENl'A CON GRADOS Vf!;.

RIABLES DE INVOLUCRO EXTRAOCULAR. LA MUSCULA'IURA INTRAOCULAR

NUNCA ESTA AFECTADA EN ESTE TIPO DE PARALISIS. EL GRADO DE -

INVOUJCRO DEL MUSCULO ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR VARIA, -

PERSISTIENOO CIERTO GRADO DE FUNCION. 
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ADEMAS IA PIDSIS ES VARIABLE EN ESTE TIPO DE PARALISIS DEL -

III PAR. IDS CUATRO MUSCUWS INERVADOS POR EL III PAR ESTAN

AFEX:l'AOOS EN GRADOS VARIABLES, ESPERANDO ENCONI'RAR HIPOFCJ!! -

CION DEL Ra::I'O INI'ERNO, DEL ~ INFERIOR, DEL RECl'O SUPÉ! -

RIOR Y DEL OBLICUO INFERIOR. ADEMAS HABRA QUE SOSPEO!AR QUE-

005 ENCXJNl'RAM)S ANl'E UNA PARALISIS COOGENITA DEL III PAR, EN 

PRESENCIA DE UN PACIENI'E QUE PRESENI'A UNA EXCJI'ROPIA, HIPOTR.Q. 

PIA Y CON REFLEJOS PUPIIARES Y DE ACXMJDACION QUE PUDIERAN -

FSI'AR INI'ACTOS, ASI CCM) PmSIS MINIMA DEL OJO AFEx::TADO, CON 

GRADOS VARIABLES DE LIMITACION A IA ADUCCION. MUCHOS DE F2 -

TOS PACIENI'ES SON CAPACES DE DESARROLIAR UNA VISION BINCJCQ -

U\R SIMPLE Y Ml\Nl'ENER UNA POSICION cnlPENSADORA DE IA CABEZA 

PARA PERMITIR EL ALINEAMIENIO DE LOS OJOS CON EL FIN DE IQ -

GRAR ESTE PROPOSI'IO. 

CUANDO LOS OJOS SON OOVIOOS A UNA POSICION DONDE SE PIERDE -

IA FUSION, EL PACIENl'E EXPERIMENl'A DIPI.OPIA, SIEMPRE Y CUA!!-

00 TEN:;A UNA VISION BIOOCULAR. PUEDE TAMBIEN OCURRIR AMBLI.Q.

PIA DEL OJO AFOCl'AOO SI EL PACIENI'E 00 TIENE VISION BINOC.!:! -

U\R Y 00 MANI'IENE LA POSICION ~ENSAOORA DE LA CABEZA QUE

PERMITA FUSION DEPENDE DE IA SEVERIDAD DE IA PARALISIS Y D.!_

FICIIMENI'E TENDRA UNA POSICION ADEOJADA PARA VISION BINOC.!:! -

LAR, DADA IA EXTREMA EXCY.l'ROPIA. 
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CABE MENCIONAR QUE EN E.5TOS PACIENI'FS, POR ID TANID, G~

RAIMENI'E SE PRESENl'E, CXM:> SE MENCIONO, AMBIOPIA DEL OJO -

INVOLUCRAOO. 

IA CAUSA DE IA PARALISIS C:OOOENITA DEL III PAR ES DESCONQ

CIDA, PERO SE CREE QUE PUEDA DEBERSE A· DE:F'WroS DEL DF..S!! -

RROLLO DE LAS FIBRAS NUCLEARES O M:YIDRAS DEL CXl'IPLEJO DEir

III PAR QUE INERVAN AL MUSCUID ELEVADOR DEL PARPADO SUP!: -

RIOR Y DE I.OS MUSCULOS EKTRAOCUIARES. IA PRUEBA DE DUCCION 

FORZADA PASIVA SUELE SER NEGATIVA MIENTRAS 00 SE DESARR.Q -

LLE UNA CCNl'RACruRA DEL REX:"l'O EXTERNO. 

EL GRADO DE INVOLUCRO DEL III PAR DEI'ERMINA SI EL TRAT~ -

MIENTO 00 ESTA INDICADO. 

PARALISIS ADQUIRIDA DEL III PAR 

IA PARALISIS ADQUIRIDA DEL III PAR PUEDE SER PARCIAL O CC!:! 

PLETA, PUDIENOO INVOLUCRAR TANID A IDS MUSCULOS EXTRA~ 

RES a:M:> A LOS INI'RAOCULARES. ESTA, GENERAlMENTE OCURRE EN 

FORMA SUBITA Y CON MANIFESTACIONES IMPORTANrES O MAXIMAS, -

PUEDE HABER DA'IDS DE RECUPERACION DESPUES DE DIAS O SEM_!! -

NAS Y SOID PERSISTIR INVOLUCRO PARCIAL. 
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ESTO DEPENDERA DE LA ETIOLJJGIA, YA QUE MIENI'RAS LAS DE ORIGEN 

DIABETI<X> SE RECUPERAN CASI TODAS EN FORMA Im'EGRA, LAS DE -

OTRAS CAUSAS NO LO HACEN Y ES NECESARIO RECURRIR A UN TRAT~ -

MIENID QUIRURGI<X>. A CXJNl'INUACION SE MENCIONAN LAS CAUSAS MAS 

FRECUENTES DE LAS PARALISIS ADQUIRIDAS DEL III PAR: 

I - LESIONES DEL TALID CEREBRAL 

A> SINDRCME DE BENEDIKT MANIFESTADO POR PARALISIS HCM:>LA~ 

RAL DEL III PAR Y TEMBLOR CONI'RAIATERAL. 

B> SINDRCME DE WEBER, MANIFESTADO POR PARALISIS HCM:>LAT! -

RAL DEL III PAR Y HEMIPLEJIA CONl'RAIATERAL. 

II - CONDICIONES INFLl\MA'IDRIAS 

A> MENINGITIS 

B> ENCEFALITIS 

C> POLINEURITIS POR 'IDXINAS CXM:> ALCOHOL, ARSENICO, M:lNOX.!_ 

DO DE CARBONO Y DIABETES 

D> HERPES ZOSTER 

III - LESIONES VASCULARES <ANEURISMAS> 

IV - TUMJRES 

V - ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES 

VI - TRAUMATISMJS. 



- 6 -

CUADRO CLINIO) 

EN LOS CUADROS ADQUIRIDOS, EL ATN;1JE GENERAI.MENl'E SE PRESENl'A 

EN FORMA SUl3ITA Y EL PllCIENI'E IWIEDIATAMENI'E REXXlNOCE EL PRQ:

BLEMA AL DARSE CUENTA DE LA DIPLOPIA. AUN CUANOO EL CUADRO -

CLINIO) VARIA DEPENDIENDO DE lA SEVERIDAD Y TIPO DE LA 1\F~ -

CION NERVIOSA, ES DECIR, W!PLm'A O INCCMPLETA, GENERALMENI'E

ENCONl'Rl\M:)S LO SIGUIENl'E: EN IA MIRADA AL FRENTE HAY P'IOSIS, 

EXOl'ROPIA, HIPC1I'ROPIA, MIDRIASIS (EN Pl\RALISIS a::MPLEl'!\S): A

IA EXPI.ORACION DE IllS VERSIONES ENCON'l'RAOOS AUSm<:IA DE ELEV_!! 

DOR, DE DEPRESION Y DE ADUCCION. 

SE CXJNSIDERA QUE EL MUSCULO MAYORMENI'E AFECI'l\00 ES EL RECro -

INI'EROO, ALREDEDOR DE UN 80 A 85% DE LOS CTISOS, SE73UIDO DEL -

RECro INFERIOR EN UN 70%, DEL RECTO SUPERIOR EN UN 50 A 55% Y 

POR ULTIID EL ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR, QUE SE VE AFrol'_!! 

DO ALREDEDOR DE UN 45%. IA Pl\RALISIS a::MPLEI'A SE PRESENTA Al!

REDEOOR DE UN 30% DE 'roDOS IDS CASOS DE Pl\RALISIS DEL III PAR. 

UNA DESVIACION PARALITICA PRESENI'A VARIOS ESTADIOS. EL PR~

RO SE CARACTERIZA POR DEBILIDAD DEL MUSCUI.D PARALITICO SEX:;U.f-

00, CCM'.) UNA REmA, DE LA HIPERFUNCION DE SU ANTAGONISTA. EL

SJ;X;UNOO ESTADIO SE CARACTERIZA POR UNA com'RACIURA DEL MUSCQ

LO ANTAGONISTA AL PARETICO. 
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DURANI'E EL TERCER PERIODO, LA DESVIACION SE PRESENI'A IGUAL EN 

'IOOAS IAS POSICIONES DE LA MIRADA •. 

EL PACIENI'E, EN UN INI'EN'ro DE MANl'ENER LA FUSION Y SUPRIMIR -

LA DIPWPIA, Im'ENI'A cx:MPENSAR LA EXODESVIACION Y mNS~ -

TEMENl'E LIMITACION A IA ADUCCION MEDIANI'E UNA POSICION CGIP~ 

SADORA DE LA CABEZA, IA CUAL ES GIRADA HACIA EL HGIBRO ~ 

RIO DEL MUSCULO AFOCl'ADO Y MEDIANI'E UNA ELEVACION DE LA BARB.!_ 

LIA, YA QUE EL OJO AFECTADO SE ENCUENl'RA TAMBIEN EN HIPOl'R.Q -

PIA. 

HAY QUE REPETIR QUE 00 '1\'.lOOS WS PACIENI'ES QUE PRESENTAN UN -

ESTRABISM) PARALITICO LOGRAN VISION BIOOCUIAR ADOPTANDO ESTA

POSICION DE LA CABEZA. UNO DE WS PRINCIPALES MEroDOS DE DIJIQ 

NOSTICO, ES LA PRUEBA DE LA PINZA ACTJ.VA, QUE EN ESTOS Cl\SOS

ES NEXiATJ.VA. 

amo ME:roOO DE DIP.GNOSTICO DE ESTRABISM:> PARALITICO, ES IA -

LLAMADA PRUEBA DE PINZA PASJ.VA, QUE EN EL CASO DE LA PARAL.!_ -

SIS DEL III PAR SERA NmATIVA MIENTRAS 00 SE DESARROLLE CX!:!_ -

TRACruRA DEL RECro EXTERNO. 

ENl'RE 01'ROS MEDIOS MAS SOFISTICAIX>S SE ENCUENl'RA LA ELEX::l'RO -

OCUID3RAFIA. 
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SINDRCME DE REX>ENERACION ABERRANI'E 

UNA DE LAS PEOJLIJ\RIDADES DE IA PARALISIS DEL III PAR, ES IA -

INCIDENCIA BASI'ANI'E ELEVADA DEL SINDRCME DE REXiENERACION AB~ -

RRAm'E. CONSISTE EN W SIGUIENl'E: 

DESPUES DE UN EPISODIO DE PARALISIS 'IUI'AL DEL TERCER PAR, IA -

INERVACION CXMIENZA A RFALIZARSE PERO EN FORMA rumAIA, cnD -

SI HUBIESE UNA MEZCIA DE IAS FIBRAS, PUES IA INERVACION QUE D~ 

BERIA IR EN UN r.mENro DADO A UN MUSCUID, VA A amo. 
SIN EMBARGO, ACTUAIMENI'E SE PIENSA QUE NO ES IA FIBRA NERVIOSA 

IA QUE INERVA UN MUSCUID E>;ll.JIVOCADO, SINO QUE ES EN LOS NQ 

CLEx:>S DE LOS PARES CRANEALES (TALIO CEREBRAL) DONDE IA I~ 

CION GENERADA EN CDRTEZA TCMA UNA VIA DISTINI'A A IA QUE ESTABA 

DIRIGIDA ORIGINAIMENl'E. 

EXIS'Inl DIVERSAS POSIBILIDADES DE ABERRACION, PERO EL CUADRO -

MAS FREXlJENI'E ES EL SIGUIENl'E: EL PACIENl'E PRESENI'A EN EL OJO

AFECI'ADO UNA BLEFAROP'fOSIS EN GRADO VARIABLE¡ PERO HACIENDO -

QUE EL OJO SANO REALICE UNA INFRAABDUCION, EL PARPADO CAIOO SE 

LE.VANI'A. EL OJO AFECI'AOO PUEDE O NO ACXMPANAR AL SANO HACIENDO 

UNA INFRAADUCCION, PERO NUNCA W HACE DE MANERA ENl'ERAMEN1'E -

NORMAL. ESTE aJADRO CONFIGURA EL LLAMADO PSEUDO SIGNO DE GRAEFE. 
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IA MUSCUIATURA INl'RINS&:A PUEDE FSl'AR INl'ERESADA EN EL FamENQ 

RE REl'.mlERACION .!\NCMALA, PERO ELID OCURRE RARA VEZ: IA PUPIIA -

NO REACCIONA A IA IIJZ O A IA CONVERGENCIA, PERO SE OJNl'RAE A IA 

TENI'ATIVA DE ADUCCION DEL OJO, W QUE HA SIDO DENCMINADO PSEUDO 

SIGOO DE ARGYLL ROBERl'SON. 

NO HAY HASI'A l01ENIO UNA EXPLICACION DEL Ji»O.lENO. 

PARALISIS AISLADAS POR LOS MUSCUIDS INERVl\DOS 

POR EL III PAR. 

CU~IERA DE LOS MUSCULOS INERVADOS POR EL III PAR PUEDE ESTAR

PARALIZADO AISLADAMENI'E, INCLUSIVE LOS MUSCUIDS INl'RINSEXX>S;. EL

MAS FREX:UENl'E ES EL REX:ro INFERIOR ( 5) , A!M;2UE Ol'ROS AlJIORES ( 6) 

ENCUENlREN QUE EL MENOS AFEPI'AOO ES EL OBLICUO INFERIOR. 

TRATJ\MIENro 

IA MAYOR PARTE DE LOS CASOS DE PARALISIS DEL III PAR QUE NO RE?-!!."" 
TEN O MEJORAN ESPONl'ANFJIMENTE, RS;;lUIEREN TRATl\MIENTO QUIRURGICO. 
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EN EL CASO DE IDS CX>NGENITOS ES MUCHO MENOS PROBABLE QUE -

LOGREN MEJORAR SIN TRATAMIENI'O. ENl'RE lDS ADQUIRIDOS HAY -

AIGUNOS, CXMJ IDS DE ORIGEN DIABETICX>, QUE CASI EN UN 100% 

SE REx:tJPERAN EN FORMA INl'EGRA CON EL SIMPLE PASO DEL Tif!:!

PO, GENERAIMENI'E VARIAS SEMANAS. SIN EMBARGO, lA MAYOR P~ 

TE DEL RESTO DE IAS PARALISIS DEL III PAR TENDRAN QUE ~ 

TERSE A UNA INI'ERVENCION QUIRURGICA PARA MEJORAR. 

DEBE ANALIZARSE TAf.IBIEN CUANDO DEBE INI'ERVENIRSE QUIRURG,!.

CAMENI'E A UN PACIENTE CON PARALISIS DEL III PAR. EN Gf:N! -

RAL, lA LITERATURA SENALA QUE ES NOCESARIO ESPERAR POR W

MENOS POR UN PERIODO DE 6 MESES PARA HACERW ( 7) • HAY QUE

ROCORDAR QUE EN EL SEX3UNDO ESTADIO POR EL QUE PASA UN P~ -

CIENTE CON ESTE TIPO DE PROBLE11A ES lA CONI'RACTURA DEL MU.§. 

QJW ANI'l\GONISTA AL PARALITICX>. EN EL CASO DE lA PARALISIS 

DEL III PAR, EL UNICX> QUE ENl'RA EN lA CONI'RACTURA ES EL -

REX:IO EXTERNO. ESTE HECHO -lA CXJNI'RACTURA- ES, A NUESTRO -

JUICIO, EL QUE DEBE DAR lA PAl1l'A PARA FSI'ABLECER UN TRAT~

MIENI'O TEMPRANO, AUN ANI'ES DE 6 MESES, O EL PODER SEGUIR -

ESPERANDO UN TIEMPO RAZONABLE. 

HAY CASOS QUE PASAN AS! DEL PRIMER ESTADIO AL SEX>UNIJO EN -

MUY POCX> TIEMPO y amos NO IJ) HACEN. SI NOS EN<XJI'RAMOS CON 

UN PACIENTE Y SU EXOI'ROPIA SE Ml\Nl'IENE ESTABLE, ESTO SIGN,!. 

FICA QUE lA CXJNI'RACTURA DEL REX:IO EXTERNO NO SE HA PRES~

TADO. 
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AUN MEJOR, IA DESVIACION PUEDE IR DISMINUYENDO, W QUE HABIA 

DE REX:lJPERACION DEL MUSCUW PARALIZADO Y DESDE WEXX> DE IA -

AUSENCIA DE CONI'RAClURA DEL ANI'AGONISTA. 

EN CONl'RASTE CXJN ESTA SI'lUACION, EXISTEN PACIENl'ES QUE ~ -

GAN AL S.EX;tJNOO ESTADIO EN SEMANAS, O AUN DIAS Y POR W Tl\NIO 

SU DESVIACION (EXOI'ROPIA) VA SIENDO CADA VEZ MAYOR Y IA PR~ 

BA DE DUCCION FORZADA PASIVA VA SIENDO POSITIVA. ES'lO LE P~ 

MITE AL CIRUJANO NO DUDAR Y DOCIDIR OFROCER AL PACIENI'E UNA

SOLOCION QUIRURGICA W ANl'ES POSIBLE. SIN IMPORTAR EL TIEMPO 

QUE TEN3A DE ESTABLOCIDA IA PARALISIS. IA CXJNTRAC'lURA DEL -

MUSCUID ANI'AGONISTA ES UN FACIDR QUE EMPOBROCE EL PRONOSTICO 

DE ES'IDS CASOS Y DEBE TRATARSE DE E.VITAR HASTA OONDE SEA ~ 

SIBLE. 

EL INl'ENI'AR MEJORAR A UN PACIENTE CXJN PARALISIS DEL III PAR, 

ES UNO DE LOS REroS MAS GRANDES A WS QUE PUEDE ENFRENTARSE

EL OFTAIM'.)ux;o. SE TRATA DE PACIENI'ES CON UNA GRAN EXOI'ROPIA 

CON LIMITACIONES MUY IMPORTANI'ES DE IAS DUCCIONES, EN OI'RAS

PALABRAS, CXlN IMPOSIBILIDAD PARA REALIZAR M:>VIMimIDS DE 

ADUCCION, ELEVACION Y DEPRESION. LLEX3AN A EXPERIMENI'AR UNA -

DIPLOPIA EXTRAORDINARIAMENI'E 1-DLESTA, EN LOS CASOS ADQUIR.!_ -

DOS DESPUES DE IA INFANCIA. ES RELATIVAMENI'E FRECUENI'E, SIN

EMBARGO, QUE EL PACIEm'E NO REFIERA DIPWPIA. 
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ESl'O SE DEBE A QUE EN CASOS EXTREMJS !A SEPARACION TAN GRANDE 

DE ros EJES VISUALES OCULARES QUE LE PERMITEN AL PACIENI'E 

*IGNORAR*, POR NO USAR !A PALABRA SUPRIMIR, A IA IMAGEN DEL -

OJO AFEX:TADO O DESVIADO. CUANDO U\. PARALISIS ES CCl>IPLID'A, ~

BRA ADFW\S ProsIS PJ\LPEBRAL. ESTE HEX:HO PUEDE SER, HASTA CI~ 

ro PUNro, m BENEFICIO YA QUE LE EVITA AL PACIENrE U\. l'DLE'Sl'A 

DIPIDPIA. El'! IA MAYORIA DE IDS CASOS Y ASI SE LE PIANI'FA AL -

PACIENI'E, ID QUE SE PREl'ENDE AL OFREX:ERLE UN TRATAMIENI'O QU.!:

RURGICO, ES MEJORAR U\.S DUCCIONES TAN LIMITADAS. EN EL MEJOR

DE ros CASOS, EL PACIENl'E AICANZA UNA M&JOR POSICIONAL~

TE, SIN O CASI SIN DIPLOPIA, PERO SIN POSIBILIDAD DE ADUCIR,

ELEVAR Y DEPRIMIR. SI HAY ProSIS PALPEBRAL, ESTA DEBERA ~ -

TAR DE ELIMINARSE, ID CUAL EN SI ES Ol'RO REID. SI HAY DISCR!;

TA FUOCION DEL ELEVADOR BASTARA CON HACER UNA RESOCCION DEL -

MISl'D. PERO SI HAY UNA VERDADERA PARALISIS DE ESE MUSCUID, ~ 

BRA QUE HACER UNA SUSPENSION DEL PARPADO AL MUSCUW FRONI'J\L. 

SIN EMBARGO, ES'roS PACIENl'ES 00 TIENm FmcMENO DE BELL Y EL-

PARPADO QUEDA LO SUFICIENTEMENTE ELEVADO PARA PERMITIR QUE -

EL OJO QUEDE DESCUBIERI'O, U\.S POSIBILIDADES DE EXPOSICION -

DE IA CORNEA DURANl'E EL SUENO Y DE QUE SE PROVOQUE UNA QUERAT.! 

TIS, SON ALTAS. 
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POR TRATARSE DE UNA ENI'IDAD DE MUY DIFICIL SOLUCION, EL 'l'R!!

TAMIENID QUIRURGI(l) HA PASAOO POR VARIAS ETAPAS, '!ODAS ELLAS 

CCM> DEX::L'\M:JS, DE MUY LIMITADOS RESULTADOS O OJN CXX'1PLICACI.Q 

NES SECUNDJIRIAS A IA CIRUGIA EN SI. EL REx::URRIR A LA LLAMADA 

CIRUGIA CXJNVENCIONAL (RE.'I'ROIMPU\NI'E DEL MUSCUI.O HIPERFUNCI.Q-

. NANI'E - REX:TO EXTERNO - Y RESECCION DEL PARALITI(l) -REX:TO -

INl'ERNO-.) NO DA BUENOS RESULTADOS, YA QUE EXISTE EL~

'ID DE QUE EL REFORZAR O RESECAR UN MUSCUI.O PARALITICO NO 

OFRECE NIN3UNA VENI'AJA. 

POR Ol'RO LADO, EL DEBILITAR UN MUSCULO HIPERFUNCIONANI'E CXM) 

EL REx::'ID EXTERNO, EN ESTE CASO PUEDE TERMINAR POR SER INQ -

TIL, YA QUE EN IA AUSENCIA DE ruNCION DE su l\Nl'AGONISTA, vo~ 

VERJA TARDE O TEMPRANO A HIPEREUNCIONAR. 

FSro HIZO QUE SE BUSCARAN Ol'RAS ALTERNATIVAS DISTINI'AS A SJ!:! 

PLEMENI'E DEBILITAR EL REX:TO EXTERNO Y REFORZAR EL REX:TO IB_ -

TERNO DEL OJO AFEX:TADO. 

DUKE - ELDER ( 8) SUGERIA DEBILITAR AU3UNOS O TODOS LOS MUEiq! 

LOS Rroros DEL OJO NO AFOCTADO. 

SAETH (9), MENCIONA QUE JACKSON FUE EN 1923, EL PRIMERO EN -

SUGERIR IA TRANSPOSICION DEL OBLICOO SUPERIOR PARA UTILI~

IJ) cx:M:> *RIENDA*, PENSANOO QUE ES EN LOS CASOS DE PARALISIS

DEL III PAR, IA UNICA OPCION QUE CONSERVA IA INERVACION IB_ -

TACl'A, ADEMAS DEL REx::"IO EXTERNO. 
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PEl'ER (10-11), EN 1933 DESCRIBIO UNA '!'EDUCA PARA IA DFSINS~

CION DE IA TROCLFA POR VIA TRANSOJI'ANFA Y AL MISM:l TIEM'O SE -

EFEx::"ruA IA SECCION DEL TENOON A NIVEL DE SU INSERCION ESCLERAL 

CXlN POSTERIOR REINSERCION JUNro AL ROC'ID IN!'ERNO, RETROCEDI~-

00 O NO AL ROC'ID EXTERNO SEXlliN FSl.'E O NO CXJNI'RACTURADO. 

NOSCYI'ROS PENSAM'.)S QUE IA REI'ROINSERCION DEBE HACERSE EN 'IDDOS

LOS CASOS, SIENDO MAXIAA CUANDO EXISTE CONI'RACIURA. EN VIRTUD

QUE LUEX;Q DE IA DESINSERCION DE IA TROCLE'A EL OBLICUO SUPERIOR 

QUEDA POSTERIOR Y EXTREMADl\MFNI'E LARGO, SE LE AGREX>A A ESTA I,!i 

TERVENCION POSTERIORMENl'E, UNA AMPLIA TENECTGllA DEL MISM:l ~

TES DE REINSERTARID JUNro AL REX:'ro IN!'ERNO. SOARES Y 1\IMEIDA -

(12), EN 1971 REFIRIERON EXI'IOS CX>N IA TEX::NICA DE PEl'ER. 

NOSOl'ROS HEMJS HECHO ESTA OPERACION, PERO PREFERil\MJS ABORDAR-

A IA TRCCLFA POR VIA SUBCONJUNTIVAL SIGUIENDO IA DIROCCION DEir

TENOON DEL OBLICUO SUPERIOR. 

ES UNA CIRUGIA DIFICIL DE RF.ALIZAR PUDIENDO OCURRIR, EN IA BU_§.

QUEDA DE IA TROCLFA O AL SECCIONARLA, UNA COPIOSA HEMJRRl\GIA. -

EN ALGUNAS OCASIONES SE CONSIGUEN BUENOS RESULTADOS, PERO EN 

OI'RAS SE PRODUCE UNA HIPERTROFIA Y A VEX::ES HIPOTROPIA QUE P~ -

DEN LLEJ3AR A SER MUY GRANDF.5, CXlN IA SUBSERCUENI'E DIPLOPIA VER'!'.!. 

CAL Y UN PFSIMJ RESULTADO COSMEI'ICO, SOBRE TODO EN LOS CASOS CON 

HIPERTROFIA. 
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EN NUE.5TRAS Ml\NJS, AL IGUAL QUE EN LAS MAOOS DE NUESTROS CO~ 

GAS DEL CENl'RO MEXICAOO DE ESTRABISMJ, LOS RESULTADOS ERAN A

VEX::ES TAN DESCXlRAZONAOORES, QUE NOS DIMJS A IA TAREA DE ENCO!! 

TRAR Ol'RA OPCION MAS Y OI'ROS, aM) VILLASENOR ( 13) SUGIEREN -

EL REIMPLANI'AR EL TENDON DEL OBLICOO SUPERIOR YA DESINSERTADO 

EN CII'RO SITIO DISTINIO A LA INSERCION DEL ROC'l'O INI'ERNO, O:X.O 

EN EL CUADRANI'E POSTERO - INFERIOR DEL GLOBO OCUU\R. OI'ROS -

MAS, HEMJS OPl'AOO POR RECURRIR A LA REI'ROINSERCION - RES~- -

CION CON llliiUNl\S MJDIFICACIONES, aM) SERIAN EL RFALIZAR CIRQ 

GIA MAXIMA, FS DECIR RETROINSERCIONES Y RESOCCIONES MUY ~ -

PLIAS DEL REC'lU EXTERNO Y ROCIO INl'ERNO RESPECTIVAMENTE. AL -

GRADO DE LLEVAR AL PRIMERO LO MAS ATRAS QUE SEA POSIBLE DE CQ. 

I..1XAR Y AL SEl3UNDO TAN RESECADO QUE FUNCIONE O:X.O *RIENDA* -

QUE HARIA LAS VEX::FS DEL TENDON DEL OBLICUO SUPERIOR. POR ~ 

NICACION VERBAL, SABEMlS QUE AlGUNOS OFTAI.M:lLOGOS (14) ~ 

INCLUSIVE A RGIPER LA FASC!A ORBITARIA CERCA DEL ROC'ro I~-

00 CON EL FIN DE PROVOCAR UNA HERNIACION DE GRASA EN EL C1\MPO 

OPERA'l'ORIO QUE AUNADA A LA PRESENCIA DE SAN:;RE, EGRMl'.RIA UN -

*ESI'UCO* QUE FAVORECERIA LA EGRMACION DE UN PL!'ISTRON, EL CUAL 

ACTUARIA aM) FAC'l'OR RESTRICTIVO EN ESA REGION Y POR UJ TANIO 

EVITARIA QUE EL 000 TRATADO VOLVERIA A UNA EXOI'ROPIA POS'IDP.§_

RA'IDRIA. 
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EN EL INSTI'lUro DE OFTAiroiroIA *FUNDACION CXJNDE DE VALENCIANA*, 

NOS PROPUSIMJS CCMPROBAR QUE EL TRATAMIENro DE LOS PACimrF.S CON 

PARALISIS DEL III PAR, PUEDEN TRATARSE CON Rfil'ROINSERCION - ~ -

S&:CION MAXIMl\S SIN PROVOCAR UN PLl\STRON DELIBERl\Dl\Mml'E QUE ~ 

DRIA ADEMAS IA VENI'AJA DE NO FAVOROCER DESVIACIONES VERTICALES -

CONSEx::tJI'IVAS. 

PACIENl'ES Y ME'IDDOS 

EN EL MENCIONADO HOSPITAL SE INTERVINIERON A TRF.S PACIENTES CON

PARALISIS DEL III PAR, DOS DE ELLJ:lS BILATERAL EN EL ANO DE 1989. 

EN UN soro CASO DE ros BIIATERALES SE OPERARON YA AMBOS OJOS, 

POR I.O QUE SE HA HECHO IA TEX:NICA EN ESWDIO EN 4 OJOS EN 'lUl'AL. 

CREEMlS PRUDENTE MENCIONAR QUE DEBIDO A QUE LOS CASOS DE ~ 

BI~ PARALITICO SON RAROS, NO NOS FUE POSIBLE - CXM) HUBIF.5!:_ -

MJS DESFJ\00 - PRESENl'l\R UNA CASUISTICA MAYOR. 

A CONI'INUACION SE HACE UN BREVE RESUMEN DE LOS TRES CASOS CLIN.!, 

CAMENl'E Ml'INEJADOS: 

CASO l 

PACIENl'E DE SEXO FEMENIOO DE 7 MESES DE EDAD QUE INGRESA AL S~ 

VICIO DE ESl'RABISM:> EL 20 DE MAYO DE 1986 A QUIEN SE LE ~

TRA PTOSIS PALPEBRAL BIIATERAL, EXOI'ROPIA, AUSENCIA DE ADUCCION, 

ELEVACION Y DEPRESION, TAMBIEN BIIATERALES. 



CASO 1: 
PREOPERATORIO 

CASO 1: POSTOPERATORIO 
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LA PUPILA RESPONDIA MUY LENTAMENI'E A LA LUZ. FUE ESTE CUADRO 

APARENI'E DESDE EL NACIMIENI'O. SE HIZO EL DIAGNOSTICO DE P~ 

LISIS BILATERAL DEL III PAR. POR lA EDAD DE LA PACIENI'E SE -

DOCIDE ESPERAR Y Ml\NI'mERIA EN OBSERVACION. 

A lA EDAD DE 3 ANOS SE OPERA EL OJO DEROCHO CON lA TEX::NICA -

EN ESTUDIO, IJJ QUE OCURRIO EN ENERO DE 1989. EN MARZO DEL MI§. 

MJ ANO SE OPERO EL OJO IZQUIEROO. 

CASO 2 

PACIENI'E DE SEXO MASCULINO DE 54 ANOS DE EDAD QUE CONSULTA POR 

PRIMERA VEZ EN J\GOS'ro DE 1989. TENIA EL ANI'EX::EDENI'E DE HABER -

ROCIBIOO HACE 17 ANOS TRAUMATISM:) CR1INID - ENCEFALICO DIRECTO

QUE LE PROVOCO PERDIDA DEL CONOCIMIENID POR TI™PO NO ESPEX:IF.!. 

CJ\00. AL REXXlBRAR lA CONCIENCIA SE ENCUENI'RA CON Pl'OSIS PALP~

BRAL IZQUIERDA Y QUE AL LIM\Nl'AR EL PARPADO MJSTRABA UNA EX.Q -

TROPIA DE 90 D.P. Y LIMITACION IMPORTl\Nl'E DE DUCCIONES. A IAS

POCAS SEMANAS SE LE OPERA EN orno SITIO POR Pl'OSIS PALPEBRAL. 

EL rol'IVO DE SU CONSULTA FUE LA GRAN DESVIACION QUE PRESENT~ -

BA, AS! CCM> lA MENCIONADA LIMITACION DE DUCCIONES, LO CUAL SE 

CORROBORO EN lA EXPIJJRACION. lA PUPILA ESTABA EN MIDRIASIS Y -

SIN RESPUESTA A LA LUZ. 



CASO 2: PREOPERATORIO 

CASO 2: POSTOPERATORIO 
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SE HIZO EL DIAGOOSTICO DE PARALISIS CG!PLEI'A DEL III PAR I~ -

QUIEROO POR TRAUMATISM'.:> DE 17 ANOS DE EVOLUCION, SE OPERO EN

ENERO DE 1990 CXlN LI\ TEX::NICA M:Jl'IVO DE ESTE TRABAJO. 

CASO 3 

PACIENI'E DE SEXO FEMENINJ DE 7 MESES DE EDAD, QUE INGRESA AI.t

SERVICIO DE ESTRABISM'.:> EL 13 DE MARZO DE 1989. TENIA EL ~

CEDENI'E DE GESTA II, CESAREA II CUYA MADRE CURSO POR P~ 

SIA. PESO AL NACER 3,050 GRAM:)S. DESDE LAS PRIMERAS HORAS DE

VIDA PRESENTA CRISIS CONWLSIVAS. SE DIAGNOSTICA HFMJRRAGIA -

CEREBRAL P~IMA'IDSA PARAVENl'RICULl\R DEMJSTRADA POR 'lGl9 -

GRAFIA CCMPlJI'ARIZADA. SE LE MANEJA CXlN FENOBl\RBITAL Y DIFENI.!! 

HIDANIDINA'ro. DESDE EL NACIMIENl'O SE HIZO APARENTE T!\MBIEN -

Pl'OSIS PALPEBRAL BILATERAL, EXOI'ROPIA DE 40 O.P. EN OJO D~

CHO Y 60 O.P. EN OJO IZQUIERDO, TENIA ADEMAS LI\ GRAN LIMIT~ -

CION DE DUCCIONES EN AMBOS OJOS, QUE SUELEN TENER ES'roS CASOS. 

TEX::NICA QUIRURGICA 

EN 'roDOS LOS CASOS O'.M) ES COSWMBRE, SE HIZO PRIMERO EL DEB..!_

LITAMimro DEL MUSCULJ) HIPERFUNCIONANI'E (REX:ro EXTERNO) Y D~

PUES EL REroRZJ!.MIENl'O DEL HIPOFUNCIONANI'E O PARALITICO (RECTO

INI'ERNJ). 
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LA RETROINSERCION O DEBILITAMIENID DEL REC'10 EXTERNO, SE ~ 

CE MEDIANl'E UNA PERI'fOMIA LIMBICA DE UNOS 9 M-1. , IA QUE SE

PROLONGA HACIA 1\MBOS FONOOS DE SACO MEDIANl'E UNA INCISION -

RADIAL EN SU EXTREMJ SUPERIOR E INFERIOR, O EL SUPERIOR S~

GUN PREFIERA CADA CIRUJANO, SE SEPARAN LOS TEJIDOS CON D.!, -

SECCION RCMA Y SE LOCALIZA AL REJCro EXTERNO, EL CUAL ES ~ 

Ml\00 CON UN GANCHO DE ESTRABISM'.>. POSTERIORMENI'E SE TERMINA 

DE DISECAR LOS ALERONES Y LIGl\MEN'roS FRENAOORES, SIEMPRE 'f! 

NIENOO CUIDADO DE RESPETAR LA INTIX>RIDAD DE LA CAPSULA MU.§_

CULAR. SE COLOCAN DOS Sll'lURAS SEPARADAS DE ACIOO POLIGLI~ 

LICO 5 - O A l ~. DEL SITIO DE INSERCION DEL TENDON, PROC~ 

DIENOO ENroNCES A DESINSERTARLO MEDIANl'E UN CORTE CON TIJ~

RA, LO QUE PERMITE QUE EL MUSCULO SE DESLICE RAPIDAMENTE ~ 

CIA ATRAS Y PODER VISUALIZAR EL ECUADOR Y AUN MAS ATRAS DE

ESA REGION, PARA PODER REINSERTAR EL RECIO EXTERNO LO MAS -

ATRAS .POSIBLE, SIN IMPORTAR QUE QUEDE MUY ATRAS DEL MENCIQ

NADO ECUADOR. CABE RECORDAR QUE SON PACIENTES CON GRANDES -

LIMITACIONES DE Ll\S DUCCIONES Y QUE EN NUESTRO PLAN QUIRlJ!

GICO SOLO CONTEMPLAM::lS MEJORAR IA POSICION AL FRENI'E, POR -

LO QUE UN DEBILITAMIENID TAN AMPLIO, QUE SEGURAMENI'E LIMIT~ 

RIA GRANDEMEm'E Ll\S DUCCIONES DE UN PACIENTE CON ESTRABIS -

M:>S NO PARALITICO, PUEDE HACERSE EN CASOS CCM) ESTE. 

CUANDO SE HA LOCALIZADO EL AREA MAS LEJANA <ATRAS> DEL EClJl! 

DOR EN QUE PODAMJS COLOCAR EL RECIO EXTERNO, SE PROCEDE A -

INTRODUCIR LAS DOS SUTURAS QUE SOSTIENEN EL MUSCULO EN LA -
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••• ESCLERarICA, TENIENOO CUIDADO DE HACER UN TRAYEX:'ID LO -

SUFICIENl'EMENI'E PROFUNDO QUE ASEX;URE QUE EL MUSCULO NO SE

SOLTARA EN EL POSTOPERATORIO, PERO NUNCA QUE SEA P~

TE. AIJ3UNOS AUIDRES PREFIEREN EMPLEAR IA TEX:NICA DE *RI~

DAS*, EN LA QUE LAS DOS Stn'URAS QUE SE COLOCARON EN EL 

MUSCUID SON WELTAS A COLOCAR A TRAVES DEL MUf:bN DE LA IB_

SERCION EN EL POSTOPERATORIO, AL *AVANZARSE ESPONTANE'JIME!!

TE EL TENOON*. PENSAOOS QUE ESTO NO ES PROBABLE EN CASOS -

DE VERDADERA com'RACI'URA. FINALMENI'E SE PROCEDE A CERRAR -

LA CONJUNl'IVA EN CASOS DE SENSACION DE CUERPO EXTRANO. 

SIEMPRE SlJTURAM:)S EN ESTA ULTIMA ETAPA CON PUNIOS SEP~ -

DOS. 

EL REFORZAMIENI'O SE HACE TM-ffiIEN MEDIANI'E UNA PERI'IOOIA -

LIMBICA EN EL AN:;UI.O Itn'ERNO DE IAS MISMAS DIMENSIONES QUE 

EN EL DEBILITAMIENI'O Y SE PROCEDE IGUAIMENl'E PARA DISECAR

y ENCONl'RAR EL Rocro Itn'ERNO. UNA VEZ AISIAOO MEDIANI'E EL

USO DE UN GANCHO DE ESTRABISM:::>, SE COWCA UN SEX>UNDO Gl\!i -

OJO, IJJ QUE NOS PERMITE TENER AL MUSCUID *CARGADO* EN 

ELLOS. SE HACE UNA MANIOBRA DE SEPARACION DE LOS GANCHOS Y 

ASI DEX:IDIIDS QUE TANIO POOREM)S RESECAR ESTE MUSCULO. ~

BE REXXlRDAR QUE ES NECESARIO HACER UN ACORTAMIENI'O ~ 

DAMENI'E AMPLIO QUE PUEDA SER UTIL aM:l RIENDA QUE SE O~

GA AL RECTO EXTERNO. 
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NUEVJ\MENTE, SI ESTE PROCEDIMIENI'O SE HACE ASI DE AMPLIO CCMJ 

ESTAM:>S MENCIONANDO, EN PACIENTES CON ESTRIIBISM'.l NO PARALIT1_ 

CO, SOOURAMENTE SE PRODUCIRA UNA GRAN LIMITACION DE DUCCIQ -

NES, PERO EN CASOS CCMJ ros QUE NOS OCUPAN, ESTAS 00 SON It!

PORTAm'&S POR LO YA EXPUES'ro. UNA VEZ DECIDIDO QUE TAN J\!:! -

PLIO SERA NUESTRO ACORTAMIENrO, COLOCAREM)S DOS SUTURAS M! -

Dll\NTE PUNIOS SEPARAOOS, TAMBIEN DE ACIDO POLIGLICOLICO 5-0, 

QUE EN ESTE CASO QUEDARAN LEJOS DE LA INSERCION, QUIZA HASTA 

10 O MAS MILIMETROS. 

SE HACE DESPUES LA MIECI'CM[A MEDIAN!'E EL USO DE UNA TIJERA -

CERCA DE LAS OOS SUTURAS PREPUESTAS. POSTERIORMENTE SE RES~

CA EL MUSCULO QUE QUEDA UNIOO A LA ESCLEROl'ICA, TENIENDO CU1_ 

DADO DE DEJAR UN MUÑON SUFICIENTEMENI'E GRANDE. ENroNCES SE -

PROCEDE A PASAR DICHAS SUTURAS POR EL MENCIONADO MUÑON Y SE

TRACCIONAN HASTA DEJAR EL MUSCULO INSERTADO NUEVAMENTE JUNIO 

A SU SITIO ORIGINAL DE UNION A LA ESCLEROl'ICA. SI LA PRUEBA 

ES NEGATIVA, DEBEREMJS DE HACER UN REFORZAMIEN'IO AUN MAS AM

PLIO. 

RESULTADOS 

EN EL CASO NUMERO UNO, UNA NIEIA CON DIAGNOSTICO DE PARALISIS 

CONGENITA BILATERAL DEL III PAR, OPERADA DE AMBOS OJOS A LOS 

3 AÑOS, ENCONTAAM:>S QUE LOS DOS OJOS HAN VUELTO A PRESENTAR

EXOI'ROPIA, PERO EN UNA MAGNITUD MUCHO MENOR A LA QUE TENIA -

EN EL PREOPERA'roRIO, AL GRADO DE QUE EL OJO DERECHO, A LOS -
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• • • 15 MESE:s DE LA CIRUGIA FSTA EN UNA POSICION OJSMEI'ICA -

MUY ACEPI'ABLE CXlN UNA DESVIACION DE 15 O.P. EN EL OJO I~ -

QUIEROO, CXlN 13 MESF.S DE EVOLUCION POSroPERA'IURIA, HALLl\MJS 

UNA EXOI'ROPIA DE 25 D. P. 

EN EL CASO NUMERO OOS, EL RF.SULTADO F.S MENOS FAVORABLE Y AL 

CABO DE 3 MESES DE EVOLUCION EL OJO OPERADO IDSTRABA UNA -

EXCYl'ROPIA IDDERADA DE (40 O.P.) QUE AMERI'ID NUEVO TRATAMI~ 

'ID QUIRURGICO, BUSCANDO PRODUCIR SOBRE EL J\REA DEL RECIO I!! 

TERNO UN PLASTRON FIBROSO QUE DIFICULTE QUE EL OJO TRATADO

VUELVA FACII.MENl'E A LA EXOI'ROPIA. 

EN EL CASO NUMERO TRFS, U\. N~ CON DAÑJ NEUROLOGICO SEVERO, 

HA TENIOO IA SIGUIENTE EVOLUCION: 

DESPUES DE 5 MESF.S DE POSTOPERA'IDRIO DEL UNIOJ OJO OPERADO

(OJO DEREOIO), ESTE PRESENTA UNA EXCYl'ROPIA DE 15 O.P. 

EN EL CUADRO SE ANOI'AN U\.S DESVIACIONES DE LOS CUATRO OJOS

TRATADOS, TANro EN EL PRE CCM:> EN EL POS'IDPERAIDRIO. 



CASO 1 

CASO 2 

CASO 3 

OJADRO UNO 

PREOPERATORIO 

O.O. 40 O.P. 

O.I. 60 O.P. 

o.r. 60 o.P. 

O.O. 40 O.P. 

O.I. 60 O.P. 

POSTOPERATORIO 

O.O. 15 O.P. 

O.I. 25 O.P. 

O.I. 40 O.P. (A IDS 3 
MESES). 

O.I. 30 O.P. (OFSPUES OE
!A 2A.Qc.) 

O.O. 15 O.P. 

O. I. NO SE OPERO. 
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DISCUSION 

CCM) SE HA MENCIONADO, IA PARALISIS DEL III PAR ES UNO DE WS

MAS GRANDES REroS A IJJS QUE SE PUEDE ENFRENI'AR EL OFTAJ.M)I.000, 

YA QUE EL TRAT.AMIENIO QUIRURGICO DE ESTE CUADRO NO HA DADO ~

SULTAOOS SATISFACIORIOS HASTA EL M:MENIO. 

CCM) SE OBSERVA EN EL CUADRO 1, DE ws CUATRO ruos OPERADOS P.!! 

DO MEJORARSE IA EXOI'ROPIA EN 3 DE EI.UlS, AL GRADO DE HACERIA -

COSMETICAMENI'E MENOS DESAGRADABLE Y QUE NO HA AUMENTADO EN MI'§. 

NITUD CON EL TIEMPO. ES'll'.)S TRES QJOS PERTENECEN A PACIENTES EN 

EDAD INFANl'IL, CON REIATIVAMENTE POCO TIEMPO DE EVOLUCION .• 

(DESDE 14 MESES, HASTA 3 ANOS). EN EL CASO NUM. 2 (EL PACIENTE 

EN EDAD ADULTA), EL RESULTADO FUE MALO, YA QUE DESDE LOS PJUM!. 

ROS DIAS DE POS'roPERATORIO FUE CIARO QUE LA EXOI'ROPIA SE REDQ

JO SOLO DE 90 O.P. A 50 O.P. 

CON LA SEX:;UNDA INTERVENCION TAMPOCO SE ILGRO EL RESULTADO BU_§.

CADO YA QUE DIOIO PACIENTE TIENE UNA EXOI'ROPIA RESIDUAL DE 30-

D. P. 

LLAMA IA ATENCION QUE EN LOS OJOS DE NINOS LOS RESULTADOS NO -

FUERON TAN DF.SCORAZONADORES a:M> EN EL CASO DEL PACIENI'E ADl.J.!: 

TO, QUIEN ADEMAS FUE EL DE MAYOR TIEMPO DE EVOLUCION. ES MUY -

POSIBLE QUE MAS QUE EL FACIDR EDAD, SEA EL GRADO DE CONI'RA~

RA QUE TENIA EL REX:TO EXTERNO LO QUE MARQUE IA DIFERENCIA EN -

LOS RESULTADOS OBTENIDOS. 
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LA TIDUCA DE RESECCION - RECESION EN LA PARALISIS DEL IIJ -

PAR, AUN HACIENDO CIRUGIA MAXIMA, SIGUE DEJANOO DESVIACIONES 

RESIDUALES DE MEDIANAS A GRANDES. 

QUIZA PUDIERA ACONSEJARSE EN PACIENI'ES DE POCOS MESES A PQ -

COS Afk>s DE EDAD, SOBRE 'IODO SI EL MANEJO SE HACE POR UN CI

RUJANO OFTAI.IDWGO NO EXPERTO EN TECNICAS DIFICILES Y CC!!, -

PLICADAS DEL ESTRABISM'.l, PERO NO DEBE DE EMPLEARSE EN INDI1J! 

DUOS DE MAYOR EDAD, QUIZA DESDE LA EDAD ESCOIAR, NI EN ros -

ADUIJI'OS, DESDE WEGO. 

ESTA!ot)S MUY LEJOS DE ENCOm'RAR LA TECNICA QUIRURGICA IDEAL -

PARA ESTE PADECIMIEN!'O DE TAN DIFICIL SOLUCION. <ES I~ -

SANl'E LA PROPUESTA DE RCMPER LA FASCIA ORBITARIA EN EL AREA

DEL RECTO INI'ERNO PARA FAVORECER LA PRESENCIA DE GRASA, QUE

.JUNTO CON LA SANGRE PRESENI'E, AYUDE A IA APARICION DE UN 

PIASTRON FIBROSO QUE EVITE QUE EL OJO VUELVA A LA POSICION -

DE EXC1l'ROPIA> • 

ANI'ES DE VOLVER A Ll\S TECNICAS TAN AGRESIVAS Y DIFICILES, CQ 

f.D LA CIRUGIA DE JACKSOO, CREFM:lS VALIDO EL INTENl'AR ESTA -

CYI'RA OPCION QUE PROBABLEMENTE MEJORE LOS RESULTAOOS. 



CONCLUSIONES 

1) CREEMJS FIRMEMENl'E QUE ESTE TIPO DE CASOS, SON DE DIFICIL 

MANEJO Y LO QUE PRINCIPAlMENI'E SE BUSCA, ES IJXRAR rA ~

JOR APARIENCIA COSME:l'ICA POSIBLE EN IA MIRADA AL FRENl'E. 

2) DAOO WS RESULTAOOS OBTENIOOS, CREEMJS QUE EN EL CASO NUM. 

1, ES'roS PUEDEN CONSIDERARSE SATISFACIDRIOS. 

EN EL CASO NUM. 2, QUE AMERI'ID UNA NUEVA CIRUGIA, NO PUOO

RFALIZARSE EL S&;UIMIENro QUE HUBIESEMJS DESEADO, PERDI~

DO AL PACIENI'E. SIN EMBARGO, EN ESTE SEX:;UNDO CASO, LJJS RE

SULTADOS FUERON MENOS ALENl'AOORES. 

Y FINAIMENl'E, EN EL CASO NUM. 3, DFSPUES DE CASI SEIS ~ -

SES, IA PACIENl'E PRESENTA UNA EXOI'ROPIA DE 15 D. CONSID~ -

RANDO ESTE RESULTADO cx:M) SATISFACroRIO. 

3) SIN LUGAR A DUDAS, S&;UIREMlS ENFRml'ANDONOS A UN REro DE

GRANDES DIMENSIONES, CADA VEZ QUE~ QUE DEI'ERMINAR

IA CONDUCTA A SEJ:;UIR EN ESTE TIPO DE CASOS, DIFICILES, ~

ROS Y A VEX::ES DECEPCIONANI'ES, PERO QUE SIN EMBARGO, ESro -

NO HA DE SIGNIFICAR UN ALTO EN EL e.AMINO, NI SIQUIERA UN -

OBSTAOJW PARA S&;UIR BUSCANDO NUEVAS TEX:NICAS QUE BRINDEN 

CADA VEZ MEJORFS Y MAS PERMl\NF.Nl'ES RESULTADOS, EN BENEF,!. -

CIO DIREC!I'.) DE NUESTROS PACIENI'ES, DE IA OFTAI.Mll.CGIA EN -

GENERAL Y DEL ESTRABISM::> EN PARTICULAR. 
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