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I.- Introduccién:

La pardlisis del cuarto par craneano es considerada s
actualmente por algunos autores como la parélisis de miscu
los extraoculeres mds frecuente, habiendsce wclorado les -
estadfsticas anteriores debido al hecho de contar con méto
dos diagnésticos mds adecuados y al tener presente al pagde
cimiento, existiendo as{ la posibilidad de encontrar el --

problepa.

El padecimiento, aunque no estd entre los mds frecuen
temente encontrados en la diversa patologiﬁ estrabolégica,
es muy imporiante debido a las molestias incapacitantes --
que presenta el paciente cuando el padecimiento se ha ini-
ciado después de la edad pldstica del desarrollo, y ademés
por la imédgen cosmética desapradable que provoca el tener
que sostener una posicién compensadora de la cabeza en to-

dos los caaos,

Afin cuando el padecimiento siempre se ha presentado y
se conoce desde hece mucho tiempo, no es sino hasta el pre
sente siglo en que se propone algln tratamiento quirirgico,

Se ha escrito mucho sobre el tratamiento guirdrgico, -
han existido diferentes enfoques y poxr lo tanto diferentes
tratamientos, con resultados variables; coincidiendo en -~
que el objetivo del procedimiento quirdrgico es la mejoria
o eliminacidén de la posicién compensadora de.la cabeza, y
la eliminacién de la diplopia en los casos en que 86 pre--

sente.



En la actuslidad existen varias corrientes, hiperfun-
clionistes e hipofuncionistas, cada una de 1as cudles prege
na un tratamiento de acuerdo con el tipo de escuela, sin -
existir pardmetros fdcilmente valorables para trater el pa

decimiento,

El presente trabajo es un intento por hacer mds fdcil
la concepcidén real de las posibilidades del tratamiento ==
quirdrgico, de tal manera gue puedan ofrecerse mejores re-

sultados y por lo tanto meyor beneficio para el paciente,



Il.~ Objetivo:

Siendo un padecimiento netmmente guirdrgico y no exig
tiendo en la actunlidad parémetros fdcilmente valorables -
para indicar los diferentes procedimientos, se cred una hi
pbtesis de criterio de.manejo mediante la utilizacién de -
procedimientos conocidos (descritos posteriormente), bug--
cando resultados Sptimos en el tratamiento de 1a pardlisis
del cuarto par craneano, normande as{ conductas a seguir,



IIT1.~ Frecuencia:

RUCKER 1958 RUCKER 1966  RUSH 1981

III PAR 33.56 . 27.4% 29,0%
IV PAR 6.7% 8.4% 17.2%
VI PAR 40.9% 51, 5% 41,9%
MULTIPLE 18.9% 12,7% 11.9%

Marshall M, Parks (1975): La causa mds comin de pardlisis
aisleda de misculos cicloverticales es el compromiso

del cuarto par craneano,

William B. Scott (1978): La causa mds comin de desviacién
vertical congénita o adquiride, es la pardlisis del -

oblicuo superior.



IV.~ Importancia Diagnéstica ¢ Indicaciones del Tratamienw
to Quirdrgico: ‘

Para hablar de la importancia disgnéstica es conve--~~
niente recordar que la parédlisis del cuarto par craneano ~

puede ser congénita o adquirida.

Les causas de las pardlisie de origen congénito son -
defectos en los nlGcleos o en el trayecto del nervio, las -
caugas adquiridas pueden ser el traumetismo creneoencefdli
co cerrado (con mvcho la causa m4s comin), tumores intrem-
cranesnos y aneurismas, pelineuritis, wmeningitis, diabetes
mellitus, lesiones del seno cavernoso, traumatismos orbite
rioe y cirugfa del piso enterior del cerebro.

Hablando de la etiologia congénita, la importancia de
un diagnéstico temprano es por las siguientes razones: a)
Estos pacientes tienen una posicidén compensadors de la ca-
beza, y el hecho que los huesos faciales no se haymn termi
nado de desarrollar es muy relevante, ya que el corregirle
tempranamente eviterdn cambios musculoesqueléticos come lo
gerian la tort@colis, asimetries faciales {por menor irri-
gacién sangufnea del lado de la inclinacién) y la escolio-
gis. b) Por otra perte, la cirugia temprana disminuiré los
obatdculos pera que se desarrolle la fusibn, ofreciendo --
una oportunidad mayor para el desarrollo o mantenimiento -
de 1la visidn binocular y los demés mecanismoz sensoriales,



Estos pacientes pueden desarrollar visién binocular y atin
fusién, el adoptar una posicidén compensadora de la cabeza,
ye que en ésta forma los ojos quedardn elineados permitien

do un reflejo oftalmostédtico normal.

Los pacientes con pardlisis del cuarto par craneano -
de orfgen congénito pueden presentar o no hacerdo, diplo--
pla. Si llegan a desarrollar visién binocular la presenta-
rén, sungue generalmente no la refieren como tan, o simple
mente dicen que ven mejor con la posicién compensadora de
la cebeza, siendo més importante la molestia ocagioneda e

por ésta dltima que por la molestia visual.

En cuanto a le pardlisis adquirida, éstos pacientes,
que generslmente ya pasan de la edad plédstica del desarro-
1lo, siempre referirdn diplopia, la cudl es sumemente mo--
lesta y los obligard a sostener una posicién compensadora
de la cabeza, que por sus caracteristicas corresponde a -
una compensacién de pardlisis de misculos cicloverticales,
¥ que es muy anfiestética.

De lo anterior la importancia de un diagndstico apro-
piado, y de una cirugfa bien indicade y técnicamente bien
elaborade,

Son impresionantes los resultados postoperatorios.

Tomando en cuenta lo anterior, se puede deducir que «

en cualquier caso de parélisis de cuarto par craneano estéd



indicada la cirugfa (con sus excepciones como los son las-

recuperaciones esponténeas).

Ctro aspecto que hay que analisar es el tiempo entre
la presentacién de la pardlisis y la cirugfa. Como cual---
quier pardlisis oculomotora, deberd esperarse un tiempo =~-
prudente antes de la cirugfa, que serfa simplémente la es-
tabilizacién de la recuperacién esvontdnem, aue hay aue ha

cer notar gue casi siempre es muy poca o nule,



V.~ Antecedentes del Tratamiento Quirirgicos

Los procedimientos quirirgicos en el oblicuo superior
no fueron considerados factibles hasta la década de los —-

cuarentas del presente siglo.,

Banister en 1928 discutié las sugerencias quirtirgicas
para las pardlisis de los muisculos extraoculares oblicuos,
¥ dijo que debido a la situacidn anatémica profunda no era
posible intentar ningin procedimiento directo, por lo tan-
to deberfan usarse los misculos rectos para corregir la di
plopia.

En ésta época Duane propone la entrada transcuténea -

para el abordaje de los misculos oblicuos,

Wheeler en 1934 presenté la operacién para reforzaw-—-—

miento del oblicuo superior hipoactuante,

Las dificultades técnicas hicieron que se propueiese
como técnicas la tenotomfa del recto superior, avenzamien-
to del recto inferior, tenotomfia del recto inferior contra
lateral, miotomfa del oblicuo inferior homolateral. Duane
evocéd la miotomfia del oblicuo inferior homolateral o del -

recto inferior contralateral.

Bielschowsky (1935-38) propuso dos tiempos, el prime~

ro era la miotomfa del oblicuo inferior homolateral, y el



segundo, en caso de persistir una gran desviacidén vertical,

el retroimplante del recto inferior contralatéral.

BEn 1846 McGuire propuso, como tratamiento inicisl, --
una reseccidén del tenddén del oblicuo superior parético, --
coxpletando con otras técnicas si era necesario. En esa o-

casién presentd una serie de caesos tratados.,

En 1948 lcLean sefiala las grandes desventzjas de la -
cirug{a en misculos verticales rectos en el ojo parético,
y dice que la cirugfa debilitante del oblicuo inferior ho-
molateral es menos satisfactoria, y que la cirugfa deveria
quedar confinada al reforzamiento del oblicuo superior pa-
rético y al debilitamiento del recto inferior contralate--

ral,

Adler propone en 1950 la reseccidén del tenddn del o--
blicuo superior parético cuando el ojo fijador es el no pa
rético, y secundariemente el retroimplente del recto infe-

rior contralateral, y viceversa,

Fink en 1962: En casos de moderada hipoaccidén del o--
blicuo superioryun reforzamiento de éste quizé sca sufi---
ciente; en casos mds pronunciados, en adicién al reforza--
miento del oblicuo superior parético, es necesario un debi
litamiento del oblicuo inferior homolateral, especialmente
s8i estd contracturado. Se dejaris para un segundo tiempo -
el debilitamiento del recto inferior contraleteral, en los

casos en gue Se neccsitase mayor correccién,



-10 -

En 1964 Harada lto propone el avanzamiento del vien--
tre anterior del oblicuo superior hasta la insercidn del -
recto externo frnterior y c¢u cl extremd sunerior) como xmé~
todo de reforzamiento, habiendo sido modificada por Falls
en 1974,

Khawam, Scott y Jampolsky publican en 1977 un articu-~
lo en el gue dicen lo sipuiente: En el tratamiento quirir-
gico de la pardlisis unilateral del oblicuo superior, el -
propésito principal es la correccidén de 1a aesvincién ver-
tical. El reforzamiento del oblicuo superior ¢4 poca CO==-
rreccién, ptoponiendo un .debilitemiento del oblicuo infe--
rior homolateral como primer procedimiento, agregando el -
debilitamiento del recto inferior contralateral cuando la
desviacién era mayor de 15 dioptrias prismédticas en la po-
sicién primaria de la mirada. Agregan que la correceién a-
decuada del componente vertical y horizontal hacen innece-
sario el manejo especffico directo del componente torsio--
nal,
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VI.~- Hipdtesis;

Tomando ¢n cuenta los antecedentes ya mencionados, y
lo encontrado en la literatura, pensamos que el miisculo -
més importante en el tratamiento quirdrgico es el oblicuo
inferior; mids creemos que siempre deberd tocarse el obli~
cuo superior, el cue dard muy poca correccién vertical, -
pero es muy imnortante en el componente torgional, 10 =—-
cudl es bdsico para la correccién de la diplopia y la po-

sicién compensadora de la cabeza.
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VII.~ Material y Nétodos:

diaterials

l.- Se incluyeron a todos los pacientes con pardlisis
del cuarto par craneano, s=in otra patologfa estraboldgica
asociada, que se encontraban en control en la consulta del
Servicio de Estrabismo, del Hospital de Oftalmologia del -
Centro Médico Nacional (I. M. S. S.).

2.~ Se inicié el trabajo prospectivamente a partir «=

del primero de marzo de 1983, por espacio de un afo,

3.~ En todos los pacientes se investigaron las 8i—we—
guientes veriables generales:

a) Edad

b) Sexo .

¢) Etiologfa del padecimientos(en los casos en que pu
do determinarse)

d} Epoca de aparicién

e} Duracién del padecimiento hasta el tratamiento qui
rirgico

4.- Dentro de las caructeristicas de la patologia ge
tomé en cuenta lo siguiente:

a) Posicién compensadora de 1la cabeza

b} Magnitud de la desviacién, tanto en la mirada al —

frente como en la lateroversién
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¢) Precencia de diplopia en los casos de pardlisis ad
quirida.

S.= Sc excluyersn o todos los pocientes que tenfan o
tra patologia estraboldégica asociada, y a los que después
de su cirugfa no completaron su control hasta el alta del

servicio, o un minimo de seis meses,

Métodos

1.- Se trataron a todos los pacientes del presente eg
tudio de gcuerdo con la siguiente hipbtesis de criterio -
quirirgico:

a) Hasta quince dioptrias prismdticas de dewmviacién -
verticallen la lateroversién, se reali,é un plegemiento —-
del oblicuo superior parético.

b) Entre 15 y 25 dioptrfas prismdticas de desviacidn
en la lateroversién se hizo un plegamiento del oblicuo su-
perior parético y elongacién del oblicuo inferior homolate
ral,

¢) Kds de 25 dioptrfas prismétices de desviacidén en -
12 lateroversién se hizo un plegamiento del otlicuo cupe~-
rior parético, elongacidén del oblicuo inferior homolateral
y retroimplante del recto inferior contralateral,

2.~ Se analizaron los resultados del tratamiento qui-

rirgico de acuerdo con los siguientes pardmetros:
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a) Vesaparicién de la diplopia en las diferentes posi
ciones de la mirade

b) Cuentificacidén de la desviacidn residual.

3o~ Se cuentificaron los resultados como sigue:

BExcelente (E): Cuando no presentaban posicién compen-
sadora de la cabeza, y no presentaban diplopia en ninguna‘
posicién,

Satisfactorio (S): Cuando no habia posicién compensa-
dora della cabeza o ésta era menor de menoz de 15 grados,
no hebiendo diplopia en la posicién primaria de lg mirada
ni en la mirada hacia abnjo, pudiendo existir diplopia en
otree posiciones, )

Regular (R): Cuando hubo algune mejoria de:la posi-—-
cién compensadora de la caebeza, mds la residusl es mayor -
de 15 grados; presencia de diplopia minima en la mirada al
frentevy/o abajo, independientémente del resto de las posi
ciones de la mirada.

Deficiente (D): Cuando no hubo mejorfa, persistiendo
la posicién compensadora de la cabeza, en la forma ante-—-
riormente presentada o en cualquier otra posicién; y la —-

presencias. de diplopia.

4.~ Se revisé a los pacientes al dia siguiente de la
cirugfa, a la semana, al mes, a los tres y seis meses,

5.~ E1 tiempo de seguimiento minimo fué de seis meses
o haste la alta del servicio.
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VIIX.- Resultados:

Se trataron a 22 pacientes, de los cudles fueron 18 -
hombres (81.81%) y cuatro mujeres (18.18%), cuyas edades -
iban de un aflo y dos meses hasta los 70 afios, siendo el --
promedio de edad de 23 afios.

De los 22 pacientes tratados, el 50% tenfan pardlisis

del cuarto par craneano derecho, y 50% del izquierdo.

En cuanto a la etiologfa, nueve casos fueron secunda-
rios a traumatismos {ocho craneoencefédlicos cerrados y uno
orbitario, gue ameritdé cirugfa neuroldgica de piso antem—e
rior) lo cudl representa un 40,9%, étro 40.9% (nueve casos
corresponde & los pacientes en que se sospechd etioclogfa -
congénita, ya sea por oue referf{an que desde el nacimiento
o a corta edad se les habia apreciado lz posicién compensa
dora de la cabeza, o que no podfan referir con exactitud -
la fecha de inicio, solemente afirmando que fué temprana--
mente, y que coincidian con felta de diplopia como tal y -
ademés existian alteraciones en el desarrollo fecial; y por
dltimo cuatro casos (18.18%) en los que no se pudo conocer
la causa, solamente habiendose averiguado algunas condicip
nes generales que pueden coadyubar en la patologfa como lo
fué el que dos de esas pacientes eran hipertensos arterie-
les sistémicos, sin haberse encontrado otre potologfa aso-

ciada
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En cuanto al tiempo entre el inicio de la patologia -,
¥ la cirugfa, siempre fué mayor de seis meses, mds en mues
chos casos (mds de la mitad) los datos obtenidos fueron po
¢o precisos, no siendo por lo tanto confiables; en reali--
dad los idnicos casos en que se puede identificar con exac-
titud el momento de inicio del padecimiento es en los ca--
sos traumdticos, en el resto, en algunas ocasiones solo se

obtiene un tiempo aproximado.

Los pecientes los dividiremos en dos grupos para su -
andlisis debido a que en 16 de ellos se les efectué los 4i
ferentes procedimientos quiriirgicos de acuerdo con el pro-
tocolo anteriormente mcncioncio, y en geis de ellos no se
les efectud el plegamiento del oblicuo superior parético,
habiendose efectuado en todos ellos cirugfa del oblicuo in
ferior y recto inferior.

.

En el primer grupo, o sea el de los pacientes en los-
que s{ se les efectud plegamiento del oblicuo superior, —-

quedaron como sigue:

a) Pacientes en los que solo se les efectud el plega-—

miento del oblicuo superior:

Lxcelente = 1 = 1007
un paciente Satisfactorio= 0 = Of
Regular = 0 = Of
Deficiente = 0 = 0f

b) Pacientes en los que se les efectud plegamiento ~-
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del oblicuo superior parético y elongacidn del oblicuo in-
ferior homolateralt

Excelente = 2 = 504 1007
4 pacientes Satisfactorio = 2 = 50%

Regular = 0 = Of

Beficiente = 0 = 0%

¢) Paciente en los que se efectud plepgamiento del oblicuo
superior parético, elongacién del oblicuo inferior homola=~
teral y retroimplante del recto inferior contralateral:

Excelente = 4 = 36,36% 630
11 pacientes Satisfactorio = 3 = 27.27%

Regular = 1 = 9,004

Deficiente = 3 = 27.27%

Dentro del segundo grupo {seis pacientes) g los que =
se les efectud elongacidn del oblicuo inferior homolateral
¥ retroimplante del recto inferior contralateral, quedaron

como sigue:

Excelente = 4 = B66.6Th 83%
6 pacientes Satisfactorio = 1 = 16.66%

Regular = 1 = 16,664

Deficiente = 0 = 0,004

Tomendo en cuenta a los dos grupos en general queda--
ria como sigue:
Primer grupo: 16 pacientes
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Excelente = T = 43.75% 75,008 : )
Satisfactorio = 5 = 31.25%

Regular = 1 = 6.25%

Deficiente = 3 = 18,75%

Segundo grupo: Seis pacientes

Excelente = 4 = 66.67% 83.33%
Satisfactorio = 1 = 16,66%

Regular = 1 = 16.66%

“eficiente = 0 = 0,004

Y tomando en cuenta & todos los pacientes: 22 casos

Excelente = 11 = 50.00% 77.27%
“Satisfactorio = 6 = 27.27%
Regular = = 9,09%
Deficiente = = 13.43%

Hubo tres pacientes con un gran sindrome de Brown, en
los que se tuvo que soldar el plegamiento del oblicuo supe
rior en las siguientes 48 horas., Estos pacientes amerita--
ron posteriormente nueva cirugfa para corregir las limita-
ciones que quedaron después de haber soltado el plegamien-
to; en el primer caso se logré una correccidn aceptable; -
en el semundo, posterior ¢ soltar el plepamnicnto, se invild
tié, ouedando posicién compensadora de la cabeza al lado -
contrario, con el ojo parético en hipotropia, quedando pen
diente la cirugfa para corregir lo anterior; en el tercero
de los casos quedd una hipertropia residual importante, ha



-19 -

biendose perdido el caso, por lo que no pudo efectuarse su

nueva cirugia,

Cinco pucientes quedalon corn Girlupia en algunt de ==
les posiciones de la mirada hacia arriba, excluyendo a los
pacientes con Brown, cuendo se les efectué plegamiento del
oblicuo superior parético, comparetivamente con un pacien-
te cuando el procedimiento no incluyé el mencionado plega-
miento. Lo mnterior corresponde a una relacién aproximada
de 2:1 tomando en cuenta el nimero de pacientes en cada —-

grupo.

En tres pacientes la cirugia se hizo en dos tiempos, -
ésto sin tomar en cuenta a los pacientes que quedaron en a
el grupo de los deficientes, en los que hubo necesidad de

reintervenir psra soltar el plegamiento,

De los dos pacientes calificados como regulares, uno
corresponde a8l grupo del plegamiento del oblicuwo superior,
. ¥y uno al otro grupo. En realidad son pacientes en los que
la cirugf{a efectuada resultd insuficiente, emeritendo més

cirugia dentro de los cdnones establecidos.
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IX.-~ Discusiéni

Encontramos dos causas etioldgicas principales, la ~-
traumdtica en la cudl todos los casos correscrondiersn g -—-
hombres jévenes, y la congénita en la que englobamos a los
pecientes en que se refiere inicio del padecimiento a cor-
ta edad, o aue por sus caracteristicas sospechamos gue po-
drian corresponder z éste grupo.

En nuestro trate jo no encontramos ningune diferencis
en cuznto al ojo afectado, habiendose reportado igual nime

ra e cade uno,

Ye acuerde con las mediciones preoperatorias realiza-
das, no encontramos une relacidén entre la desviacifn en la
mirada el frente y la mirada en' la lateroversién, existien
do grandes diferencies de caso a casoe, siendo nds coﬁfiab&
ble la medicidn.en la lateroversidn, que nos dé une idea -
més real del estado compensatorio del mdsculo sinergista
contralateral, el recto inflerior, con respecto a la hiper-
funcién obligade del antagonista homolateral, el oblicuc =
inferior,

Lo anteriormente mencionado harfa penser que se po==w
dria establecer un criterio quirdrgico de acuerdo con el -
grado de desviacidng en el presente trabajo se intentd de-
mostrar lo anterior y en peneral se cbtuvieron buenos re--
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sultados, pero de ninguna menera podrd tomarse como un car
tabén, siendo definitivamente la clfnica 1la que dard la --
pruba a seguir en cuculo a los prucedimienius quirirgicos

efectuados en cada paciente. En nuestro trabe jo hubo nece-
sjdad de :completar cirug{a en tres casos, los cudles queda
ron bien finalmente, ademds de dos casos regulares los que
definitivemente son cendidetos a més cirug{a por haber que

dado residuales importantes.

En cuento a los procedimientos usados, el plegamiento
del oblicuo superior técnicamente requiere de meyor expe--—
riencia en su manejo, no siende fdcil la localizacién del
misculo y la realizacidn del procedimiento, el que debe --—
ser sumamente gentfl, siendo menos agresivo el procedimien
to de Harada Ito en éstoz casos. En cuanto a los resulta--
dos obtenidos, el plegamiento del oblicup superior, como -
ya sehabfa mencionzdo anteriormente en la literatura, dé -
poca correccién vertical, siendo su efecto principalmente
en el reforzamiento de la posicién torsional, lo cudl dé -
una mgyor finura en cuanto a las condiciones finales del -
paciente, pero que comparativamente con la utilizacién de
cirrfa en el oblicus inferior y recto inferior, no se jug
tifica plenesmente, ya que ésto Gltimo también a4 una co---
rreccién bastante satisfactoria (suficiente para que el pa
ciente se sienta complacido); por otra parte hay que hacer
notar la facilidad con que el plegamiento del oblicuo supe

rior d4 problemas muy severos, que van desde una mayor fre
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cuencia de¢ diplopia en las miradas hmeia arriba, hosta oro:-
vocar un sindrome de Brown yatrogénico, de consecuencias -
terribles, ya nsue 29n eon la nueve cirugfa en forma temnrra
na para soltar el plegamiento, quedan secuelas muy impor——

tantes sumamente molestas para el paciente.

Analizando la elongacién del oblicuo inferior, sieme-
pre hacemos una miotom{a marginal doble con cauterio, con
lo que les complicaciones presentadas inherentes al prode-
dimiento, como el eindrome de adhesidn, es menor. El retro
imnlante del recto inferior iréd de acuerdo al grado de hi-

perfuncidén encontrado, y cuando mucho serd moderado.

Por dltimo, nuestra sugerencia es el usar gefinitiva-
mente solo cirugfa de oblicuo inferior y recto inferior, ~
dejando el plegamiento del oblicuo superior debido a 1s po
ca correccidén obtenida y al alto grado de complicaciones y
dificultades que vreeenta, comparativamente con los benefi
cios adieionales al hacer solo cirugfa de oblicuo inferior
y recto inferior; en cuanto & ésta Gliima, serd la clfnica,
determinando el grado de hiperfuncién de cada uno de ellos,
1lo que dard la pauta pare realizar uno o ambos procedimien

+os, y en quc orodo,

Hay que hacer notar, f{inalmente, que los pacientes =~
muestran slgunos cambios en cuanto a la posicién compensa-
dora de la cabeza presentada al dfia siguiente de 1a& ciru—-
gfa, comparade con la finel, mds éstos son minimos, pudien
. dose dar cuenta de los resultamdos obtenidos tempranamente.
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