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I.- lNTRODUCClON. 

UNO DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS QUE MAS PROBLEMAS 

TRAE AL OFTALMOLOGO ES LA CORRECCION DEL IMBALANCE MUSCULAR. D~ 

BIENDOSE EN PARTE A LA MULTIPLICIDAD DE LOS FACTORES ETIELOGI-­

COS, LA INEXACTITUD EN LOS NIHos POR DIFERENCIAS Eíl CICATRIZA-­

CION, LA VARIABILIDAD DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS, LO CUAL HACf 

QUE EL RESULTADO DE LA CIRUGIA DE LOS MUSCULOS EXTRA-OCULARES -

BRINDE SORPRESAS Y DESCONFORMIDAD INCLUSO EN CIRUJANOS EXPERI-­

MENTADOS. 

CO::o RESIDEflTE DE OFTALMOLOGIA DEI. HOSPITAL "GENERAL 1. ZA-

RAGOZA ( r.s.s.s.r.E. ) DONDE EII FORMA HABITUAL SE REALIZAN -

BASICAHENTE DOS TECNICAS DIFERENTES QUE CONSISTEN EN MIECTOMIA­

DOBLE MARGINAL AUNADA A PLEGAMIENTO DEL MUSCULO ANTAGONISTA EN­

EL MISMO OJO Y LA GECESION MUSCULAR O RETRO-IMPLANTE AUNADA -

A RESECCION IGUALMENTE DEL MUSCULO ANTAGONISTA, SURGE LA IN---­

QUIETUU SOBRE CUAL ES LA :0:AS PRECISA, ODTENIENDOSE MEJORES RE-­

SOLTADOS POSTOPERATORIOS Y POR ENDE REQUIERE DE MENOR EXPERIEN­

CIA EN SU PLANTEAMIENTO, 

ESTE ESTUDIO PRETENDERA HACER UNA COMPARACION DE LAS TEC-­

NICAS CITADAS EN ESOTROPIA CONGENITA O MEJOR DICHO ADQUIRID., -

EN LA QUE NO HAY FACTOR ACOMODATIVO, DESCARTANDOSE LAS EXOTRO-­

PIAS Y LOS SINDROMES A Y V, YA QUE EN ELLOS HAY MAYOR PARTICIP! 

S!C3 DEL FACTOR SENSORIAL Y SON MENOS FRECUENTES LO QUE HARIA -

MAS DIFICIL TENER GRVPOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS Y ME-­

NOR VALIDEZ EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 

(1) LA ESOTROPIA ES EL TIPO MAS FRECUENTE DE ESTRABISMO, -

COMPRENDIENDO APROXIMADAMENTE EL 75~ DE LOS CASOS. DENTRO DE·­

EL LA ESOTROPIA CONCOMITANTE O HO PARALITICA EN LA QUE SUS MEO! 

DAS SON SIMILARES EN DIFERENTES PUNTOS DE LA MIRADA, CONSTITUYf 

MAS DE LA MITAD DE LOS CASOS, ES EN ESTE GRUPO DONDE QUEDA LOC! 

LIZADA LA ESOTROPIA ADQUIRIDA Y SOBRE LA CUAL HABLAREMOS YA QU! 

CONSTITUYE EL CAMPO DE NUESTRO ESTUDIO. 
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(2) LO ESENCIAL EN ESTE TIPO DE ESTRABISMO ES QUE LOS -

VICIOS DE REFRACCION NO JUEGAN NINGUN PAPEL EN SU APARICIO!/ 

SON PUES, DE ORIGEN MOTRIZ ( AllONALIAS O PARALISIS OCULARES 

Y COllSECUENCIA IMPORTANTE, LA INTERVENCION QUI&URGICA ESTA­

RA SIEMPRE PRACTICAMEllTE ItlDICADA. LA AMOl.IOPIA PUCDE O 

110 ESTAR PRESEllTE ESTO DEPEllDERA PRINCIPALMENTE DEL HOMENTO 

EN QUE SE PRESEllTA,SIEllDO MAS FRECUEllTE EllCONTRARLO EN LOS 

DE COMIEllZO TARDIO ES DECIR ENTRE LOS TRES A CINCO A~OS, 

ASI CORO HAY ACENTUACIOll DE LOS SIGNOS DE INCO~ITANCIA Ell -

LOS MOVIMIENTOS OCULARES LO CUAL ES MAS DIFICIL DE APRECIAR 

Ell LOS DE COMIENZO TEMPHAllO ANTES DE LOS TRES 11nos. ESTA 

SUBDIVICIOll EMPLEADA POR UUGOllllIER MARCA UllA DIFE~ENCIA 

IllPORTAllTE, QUE CONSISTE EN QUE LOS DE COMIENZO TARDIO CON­

SERVA!/ MUCHO nAs FRECUE!lTEJ.\EllTE LA VISION BillOCULAR, Ell UN­

GRADO IMPORTA!liE, CO!ITRARIO DE LOS DE APARICIOll TEMPRANA 

POR LO QUE HAY HEJOR PROllOSTICO QUIRURGICO. 

EL TRATAMIENTO ES BASICAMENTE OUIRURGI~O A EXEPCION DE­

ESCTROPIAS DE ANGULO REDUCIDO, SE DICE QUE MENORES DE QUI!l­

CE DIOPTRIAS PRISMATICAS 110 DCBEH INTERVENIRSE. 

LAS !ECllICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS CONSISTEN EN: 

A.- DEBILITAllIE!ITO l·\USCULAR 

B. - REFORZAllIC!;TO o•\USCULAR 

EL DEBILITAMIE!ITO SE REALIZA ATRAVEZ DE HIOTOMIA DE DIEf 

FEHBACH, TENOTOMIAS LIBRES DE VOH GRAEFE Y RETROIHPLANTE 0-

RECESIO!I HECHA POR PRIMERA VEZ POR JANESON EN 1922, LAS - -

CUALES HA TENIDO UllA GRAH CANTIDAD DE VARIADLES AL CORRER -

EL TIEMPO, PERO SU PRINCIPIO BASICO ES AUN CONSERVADO. 

PARA REFORZAR UN MUSCULO, ES AQUI DONDE LA IMAGINACION 

DE LOS AUTORES HA SIDO HAS PROLIFICA: RESCCCION MUSCULAR, -

AVANZAMIEHTO DE LA INSERCIO!I, PLEGAMIENTO Y AVAílZANIENTO 

con RESECCION MUSCULAR. 
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ADEMAS DE LA VARI~BILIDAD EN LAS TECNICAS EXISTEN OTROS 

FACTURES QUE DETERMIHAN EL PRONOSTICO Y RESULTADO DE LA 

INTERVENCIOU QUIRURGICA SEGUN HUGONNIEíl, ENTRE ELLOS EN--­

TRA LA HABILIDAD DEL CIRUJANO YA QUE A CIRUGIA MAS CRUENTA 

HAY MAYOR DAílo y REACCIOH rnFLAl~ATOHIA LO QUE CAUSARA MA-­

YOR FIBROSIS Y ALTERACIONES EU LA MECA"ICA MUSCULAR POR 

RESTRICCIONES; SI SE DISECA EN FORMA DHUTAL, LA CARA OCU-­

LAR DEL MUSCULO PRODUCiílA ADHERENCIAS ENTRE MUSCULO Y ES-­

CLERA, EL ARCO DE CONTACTO SERA SUPHIMIDO Y EL MUSCULO 

ACTUARA EN FOíl~A DEFICIENTE: LO MISMO SUCEDE EN UNA DISEC­

CION INAPROPIADA EN LA QUE SE SECCIONA LA VAINA APONEUROT! 

CA DEL MUSCULO PROVOCANDO ADHERENCIAS PATOLOGICAS. 

(4) SEGUN ROSENBAUM EL INSTRUMENTAL QUIRURGICO TIENE-­

UN PAPEL COMO FACTOR QUE ALTERA LA PRECISION DE LOS ACTOS 

QUIRURGICOS, EFECTUA UN ANALISIS CUANTITATIVO, EU EL QUE -

DEMUESTRA DISMINUCION EH LAS COMPLICACIONES POSTOPERATO--­

RIAS Y UNA MEJOR EFICACIA CON EL EMPLEO DE PIUZAS PAR MUS­

CULO ADECUADAS, EN VEZ DE OTRAS INAPROPIADAS. 

EXISTEN OTROS FACTORES QUE PODRIAMOS LLAMAR INTRINSE-­

COS O PROPIOS DEL PACIENTE A LO QUE RESPECTA ENCONTRAMOS -

REPORTES DE DATEMAN J.B. (5) (6); EN EL PRIMERO DE ELLOS -

SON ANALIZADOS ATRAVEZ DE UN SISTEMA DE COHPUTACION LAS 

VARIABLES QUE EN UN MOMENTO DADO PUEDEU INTERVENIR PARA 

HACER UN PRONOSTICO SOBRE LA POSIBILIDAD DE OBTENER UN A-­

DECUADO GRADO DE ESTEREOPSIS EU PACIENTES OPERADOS DE ESO­

TROPIA, ESTUDIO REALIZADO EU FORMA RETROSPECTIVA EN CIENTO 

CINCUENTA Y SIETE PACIENTES, EL RESULTADO DEL ESTUDIO IN-­

DICA QUE UNA DESVIACION PREOPERATORIA PEQUEílA Y UNA INTER­

VENCION TEMPRANA AL MOMENTO DE SU APARICIOU, INCREMENTA 

EN FORMA SIGNIFICATIVA LA PROBABILIDAD DE COUSEGUIR ALGUN 

GRADO DE ESTEREOPSIS EN LA ESOTROPIA COUGENlTA . 



COMO conFIRMACion DE LO QUE MENCIONAMOS ANTERIORMENTE -

EL SEGUNDO ARTICULO DE BATEMAU, PUBLICADO EN EL MISMO AGO -

DE ¡ga3, nENCIOHA QUE MEDIANTE UN ESTUDIO RETROSPECTIVO 

EN EL QUE SE ANALIZARON CIENTO SETENTA Y DOS PACIENTES CON­

ESOTROPIA ADQUIRIDA OPERADOS !IEDIANTC RESECION BILATERAL 

DE LOS RECTOS MEDIOS, CON REVICION DE LOS HESULTADOS POST-­

OPERATORIOS A LOS SEIS MESES. SE DETERMINARON DOS GRUPOS 

Y EN CADA UNO DE ELLOS ONCE VARIABLES INDEPENDIENTES FUERON 

ANALIZADAS; SOLAMENTE DOS DE ELLAS TUVIERON SIGNIFICANCIA -

ESTADISTICA EN EL PRONOSTICO: EL ERROR REFRACTIVO ( LA ANI­

SOMETROPIA) Y LA EDAD DE APARICION DE LA ESOTROPIA, MIEN--­

TRAS MAS TEMPRANO APARECE MENOR POSIBILIDAD DE ESTEREOPSIS 

Y VICEVERSA. 

(7) HILES, TOMA UN GRUPO AMPLEO DE OPERADOS DE ESOTRO-­

PIA CON RECESION DE AMBOS RECTOS MEDIOS Y ANALIZA LOS HE--­

SULTADOS UN AílO DESPUES, CONFIRMANDO QUE LAS VARIABLES QUE­

DETERMINAN EL BUEN O MAL PRONOSTICO QUIRURGICO FUNCIONAL 

O COSH~TICO SON : ESOTROPIAS CON ACCION DE LOS MUSCULOS 0-­

BLICUOS, HIPERFORIA DISOCIADA, APARICION DE U!STAGMUS, AM-­

BLIOPIA, ERRORES DE REFRACCIOU ( ANISOMETROP!A). 

NUESTRA REVISION DIDLIOGRAFICA SOBRE EL TEMA ABARCO 

DESDE ENERO DE 1979 HASTA MARZO UE 1964¡ NOS MOSTRO YA ES-­

PECIFICAMENTE SOBRE LA COMPARACION DE TECNICAS QU!RURGICAS 

Y EN ESPECIAL DE LA MIOTOMIA MARGINAL CONTRA RECESIOU Y 

RESECCION MUSCULAR, UN ARTICULO EDITADO EN LA REVISTA 

JOURNAL PEDIATRIC OPHTHALMOLOGY STRABISMUS POR EL DR. ZAK -

DONDE COMPARA SETENTA CASOS EN QUIENES SE REALIZO MIOTOMIA­

MARGINAL DE AMBOS RECTOS MEDIOS CONTRA OCHENTA Y OCHO PA--­

CIENTES OPERADOS CONVENCIONALMENTE (RETROIMPLANTE Y RESEC-­

CION) • LA REVISION FUE HECHA AL MES Y LOS SEIS MESES, C2! 

SIUERANDOSE COMO ALINEAUIENTO EXITOSO CON DIEZ DIOPTRIAS 

PRISMATICAS DE VARIABLE U ORTOTROPIA. EL EXITO SE LOGRO 

EN 181 CON HIOTOMIA MARGINAL CONTRA EL 40% CON EL OTRO PRO­

CEDIMIENTO, TODO EN FORMA PRIMARIA, ADEMAS DE LOS PACIENTES 

OPERADOS CON MIOTOMIA MARGINAL EN DOCE DE ELLOS HUBO UNA 
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GRADUAL REGRESION A LA ESOTROPIA A LOS SEIS MESES. HAY SIG­

NIFICAT!VAHEUTE UNA INFERIOR HABILIDAD DE LA MIOTOMIA MARGI­

NAL PARA PRODUCIR ALINEAMIENTO EXITOSO. LO CUAL C~ INDICA!! 

V0 PARA ABANDONAR LA NIOTOMIA MARGINAL BILATERAL DE RECTOS -

MEDIOS El/ FAVOR DE LA RECESION y RESECCion MUSCULAR. 

OTROS VEINTE y uos CASOS FUERON TRATADOS con MIOTOMIA 

MARGUIAL AUNADA A RESECCIOH 1:uscULAR' OBTENICNDOSE MEJORES -

RESULTADOS, EN DOCE DE ELLOS EL ALINAMIEHTO FUE EXITOSO, LO­

QUE ESTADISTICAMENTE llUESTRA QUE NO HAY DIFERENCIA SIGNIFIC6 

TIVA con LA RESECCION y RECESION. 

co~ LO ANTERIOR QUE HEMOS REVIZADO y LA DUDA EXPUESTA 

AL PRI~CIP!O DE LA IHTRODUCCION, PLANTEAMOS LA SIGUIENTE 

HIPOTESIS, El/ LA QUE SE COMPARA DOS TECHICAS DIFERENTES, EH­

UN GRUPO liOMOGEllEO í ESOTHOPI A ADQUIRIDA), LIBRE EN LO PO-­

SI DLE DE VARIABLES: 

O : EL PROCEDIMH//TO QUIRURGICO DE MIOTOllIA O MIECTO-­

~IA MARGINAL AUNADA CON PLEDAHIENTO MUSCULAR~ PARA CORREGIR 

EL ES7RABIS!:O, ES IGUAL EXITOSO QUE LA TECNICA DE RETROIM--­

PLA~TE O RECES!OU AUNADA A RESECCION MUSCULAR. 

H 1 : Pi'.ESUPOllGO QUE EL SEGUl<DO PROCEDIMIENTO ES /.!AS --­

EXIrOSO EG EL ALINEANIEílTO OCULAR~OSNETICO, DEBIDO A QUE 

SE PUEDE ME~IR CUAílTITATIVAMENTE /.IEJOR, POR LO QUE REQUIERE 

l'.E:IOR EXPER!EllCIA QlJIRURGICA Pl1RA ODTENER DUEllOS RESULTADOS. 
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II.- MATERIAL Y METODO 

MEDIANTE EL METODO DE EXPERIMENTACION SE COMPARAN LOS 

RESULTADOS POSTQUIRURGICOS DE DOS GRUPOS DE PACIENTES, OPER! 

DOS CON TECNICAS DIFERENTES PARA CORREGIR SU ESTRABISMO, - -

LAS TECHICAS SERAN: RETROIMPLAHTE AUNADA A RESECCION MUSCU-­

LAR VS MlOTOMIA MARGINAL Y PLEGAMIENTO. 

EL GRUPO DE PACIENTES SERA TOMADO DE LA CONSULTA EXTERNA 

DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL "GRAL. ZARAGOZA" DEL 

'-Í!ISTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO DE LOS TRABAJADO-­

RES DEL ESTADO, ENTRE EL LAPSO COMPRENDIDO ENTRE EL lera. -­

DE EUERO ~E 1983 AL 20 DE FEDREHO DE 1904. LA REVICION Y 

MEDIDA DE LA CANTIDAD DE ESTRABISMO RESIDUAL SE HARA AL MES 

Y A LOS SEIS MESES. LOS REQUISITOS PARA INCLUIR A LOS SU-­

JETOS El; EL ESTUDIO:U:HAN LOS SIGUIEllTES: 

l.- SUJETOS CON ESOTROPIA ADQUIRIDA (CONGENITA). POR -­

LO TAUTO QUEDAN EXCLUIDOS LOS QUE TENGAN ESOTROPIA PARCIAL -

O TOTALMENTE ACOMODATIVA. 

2.- QUE NO POSEAN COMPONENTE VERTICAL. HI~ERFUNSION DE 

Oíl!..ICUOS, COMO SlNDOViES A Y V. 

3.- QUE no TENGAN AMBLIOPIA. 

4.- SIN ANISORETROPIA MAYOR DE 2,5 DIOPTRIAS. 

5.- SIN ANTECEDENTES DE CIRUGIA PREVIA PARA CORREGIR SU 

ESTRAti I s~:o. 

6.- LA OPERACION SERA REALIZADA BAJO ANESTESIA GENERAL. 

7.- LA MEDICASION PREANESTESICA SERA: PARA SEDACION CON­

OIACEPAN A LAS DOSIS ADECUADAS PARA CADA CASO Y ATROPINA PARA 

INHIBIR SECRESIONES Y EL TONO VAGAL. 

B.- PARA LA SUTUTA DE LA CONJUNTIVA SE UTILIZARA CATGUT-­

SIMPLE 5-0. 

9.- PARA LA PRACTICA DEL PLEGAMIENTO SE UTILIZARA VICRYL 

5-0. 

10.- PARA EL RETROIMPLANTE Y RESECCION MUSCULAR SE EMPLEA_ 

RA COMO SUTUTA CATGUT LIGERAMENTE CROMICO 6-0. 
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ll.- LA Ml070MIA DOBLE ~ARGIUAL SE EFECTUARA CON TERMO-­

CAUTERIO. 

PARA EFECTUAR LA RECESIOU O RETROINSERClON MUSCULAR DEL­

RECTO MEDIO SE SEGUIRA LA SIGUIENTE TECNlCA: PRIMERO COLOCA-­

SION DE RIENDA con SEDA 5-0, EN LOS MERIDIANOS DE LAS 6 y 12-

HORAS, SE LEVANTA UN COLGAJO CONJUNTIVAL co~ BASE AL CANTO lE 

TERNO DE APROXINADA~EílTE 6 MM., EN FORMA SEGUIDA IDENTIFICA-­

ClON Y OlSECCION DEL MUSCULO COU LA AYUDA D~ LOS GANCHOS DE -

ESTRADISMO Y TIJERAS DE TENOTOMIA, SE COLOCAN DOS PUNTOS DE -

CATGUT LIGERAMENTE CROMICO 6-0 ANUDANDOSE Y DE TAL MANERA QUE 

ABARQUEN CADA UNO ~A MITAD DEL ANCHO Y A 1 MM. DE SU IHSEíl--­

CION, 3E DESINSEttTA CON LA TIJERA DE TENOTOHIA, SEGU!DAMENTE­

SE REINSERTA POR DETRAS DE SU ORIGEN MEDIAnTE PUhTOS ESCLERA­

LES, QUE SE DAN CON LAS SUTURAS PREVIAMENTE COLOCADAS CN EL -

MUSCULO A UllA DISTAl:CIA EU ilILl:tf.TROS YA lJ!:TE~Ml!IAD1\ AtlTES -­

DEL ACTO QUIRURGICO. POR ULTIMO SE SUTURA EL COLGAJO CONJUNT! 

VAL CON CATGUT SIMPLE 5-0 EN PUNTOS !HINTEHRUNPIDOS. 

EN FORNA SEGUIDA SE LEVANTA COLGAJO CONJUUTIVAL DE LA -­

MISMA DIMENSION PERO AHORA CON BASE HACIA EL CANTO EXTERNO,SE 

IDENTIFICA Y SE DISECA EN FORMA ROMA CON LA i!JERA DE TE60TO­

MIA EL MUSCULO RECTO EXTERNO, EL CUAL SE TOMA ENTRE DOS GAH-­

CHOS DE ESTRABIS~IO, SE MIDE CON EL COll?AS ílF. LA INSF.RCIOU HA­

CIA ATRAS UNA CANTIDAD DE MILIMETROS DETERMINADA PREVIAHENTE­

y AHI SE COLOCAN DOS PUNTOS DE CATGUT LIGEílAHENTE CROHICO 6-0 

QUE ABARQUEN CADA UNO J.A MITAD DEL ANCllO lltl3CUl.f,R, SE COLOCA­

POR DETRAS DE LOS PUNTOS LA PINZA DE PRlNCE A MANERA PERPEND! 

CULAR A SUS BORDES PARA SUJETARLO EN FORMA AUECUADA, DESPUES­

SE DESINCERTA CORTANDO EL MUSCULO EH SU ORIGEN ESCLERAL; LOS­

PUNTOS DADOS EN EL MUSCULO SE VUELVEN A ANUDAR UNA VEZ QUE -Q 

SON PASADOS A TRAVEZ DE SU INSERCION ORIGINAL, DE ESTA MANERA 

QUEDA UNA PORCION DEL MUSCULO REDUNDANT~ OUE ES RESECADO.PARA 

TERMIHAR SE SUTURA CONJUNTIVA COMO AUTEAIORHENTE SE DESCRIDIO. 

EN LA TECNICA CONTRARIA; SE COMIENZA COU LA MIOTONIA DO­

BLE MARGINAL, INICIAHDOSE IGUALMENTE con LA COLOCASION DE UNA 

llENDA con SEDA 6-0 EH LOS NERIDIAHOS DE LAS 6 y 12 HORAS. SE 

LEVANTA COLGAJO CONJUílTIVAL CON BASE AL CANTO INTERNO DE APRO~ 
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!IMADANENTE 6 MM., TAMBIEN SE IDENTIFICA y SE DISECA EL uuscy 
LO RECTO INTERNO CON GAUCHOS DE ESTRABISMO Y TIJERAS DE TENO­

TDMIA, SE EXPOHE EL MUSCULO Y SE COLOCAN DOS PINZAG DE MOSCO­

RECTAS, CONTRARIA UHA DE OTRA, PERPENDICULARES A LOS BORDES -

DEL MUSCULO ABARCANDO 2/3 DEL ANCHO TOTAL Y CON UNA SEPARACION 

DE 3 MM. EUTRE ELLAS, CH FORMA SEGUIDA CON TERMOCAUTERIO SE -

EFECTUA LA RIOTOHIA, PEGADA AL UORDE POSTERIOR OC LA PINZA DE 

HOSCO, SE RKTIRAN DESPUES LAS PINZAS Y POR ULTIMO SE SUTURA -

CONJUNTIVA con CATGUT SIMPLE CON PUNTOS ININTERRUMPIDOS. 

LA TECUICA DEL PLEGAMIENTO MUSCULAR: COMO SE HA DESCRITO 

AUTERIORMEUTE, SE LEVANTA COLGAJO CONJUUTIVAL EN CANTO EXTERNO 

SE !DEHTIFICA Y SE DISECA EL MUSCULO RECTO EXTERNO, SE PASA -

LA SUTURA DE VICRYL 5-0 A TRAVEZ DE SU INSERCION Y LUEGO A TU! 

VEZ DEL MUSCULO EN EL CENTRO DE SU ANCHO Y A UNA DISTANCIA 

PREVIAMENTE DETRMINADA, SE SEPARAN LAS FIBRAS MUSCULARES DE -

TAL MANERA QUE AL ANUDAR LA SUTURA SE PLIEGA EL MUSCULO, ACO! 

TA~DOLO. POri ULTIMO SE SUTURA CONJUNTIVA con CATGUT SIHPLE --

5-0 EU PUNTOS ININTERRUMPIDOS. 

POR OTRA PARTE A CONTINUACION MENCIONARE LOS DATOS A RE-

COPILARSE DE CADA UNO DE LOS EXPEDIENTES DE LOS PACIENTEc: 

A) EDAD AL MOMENTO OE LA CIRUGIA. 

B) AGUDEZA VISUAL. 

C) REFMACCION BAJO CICLOPLEJIA (ATROPINA Y/O CICLOPENTO-

LATO), DESCONTADA LA DISTANCIA DE TRABAJO. 

D) ENDOTROPIA PREOPERATORIA EN DIOPTRIAS PRISMATICAS. 

E) ENDOTROPIA AL HES DE LA CIRUGIA CORRECTORA. 

F) ENDOTROPIA A LOS G MESES DE LA CIRUGIA, 

PARA LA ~EDICIOH SE ENPLEARAN PRISMAS (CON DIOPTRIAS --­

PRISMATICAS), UN OCLUSOR, UNA PANTALLA, PROYECTOR DE OPTOTl.­

POS y CONSULTORIO con ILUMINACION ADECUADA. LA MEDICION SE H! 

RA CON LA TECNICA DE OCLUSION ALTERNA (PANTALLEO), CON PUNTOS 

DE FIJACION A LOS 6 METRSO (LEJANO) Y A LOS 30 CENTIMETROS -­

(CERCANO) SIEMPRE EN LA NIDADA DE FRENTE, AUNQUE PARA DESCAR­

TAR SINDROMES A Y V, LAS MEDIDAS CON PUNTO DE FIJACION LEJANO 

SE llARAN TAMDIEN EN MIRADA DE ARRIDA Y MIRADA ABAJO. 
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I II. -P.ESULTAIJOS ;'i\ 

TESIS .tJ: ' · sa 
DE ll 81~ ..... if.CA 

EL TOTAL DE PACIENTES CSTUDIADOS FUE DE lH, LOS cu4 
LES REUNIERON LOS REQUISITOS ARTES MENCIONADOS. EL GRUPO 

DE 8 PACIENTES EN LGS CUALES SE PRACTICO RETROIMPLARTE Y 

RESECCION TUVO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS: RANGO DE­

EDAD í)llIRURGICA DE 3 A 8 AÍÍOS, CON PR0;1EDIO DE EDAD DE -

5.12, EL RAUCO DE LA EHDOTROPIA HEDIDA FUE DE 25 A 55 -­

DIOPTRIAS PRISNATICAS; EN 5 PACIENTES DE ELLOS SE OBTUVO 

ORTOTROPIA O SEA EL 62.5%. 

POR EL OTRO GRUPO DE MIOTOMIA O ~IECTOMIA DOBLE HA! 

GINAL AUNADO A PLEGAMIENTO, EL RAUCO DE EDAD QUIRURGICA­

FUE DE 4 A 12 ADos, CON PROMEDIO DE 7.6 y LA ENDOTROPIA 

EN SUS MEDIDAS VARIO DE 25 A 60 DIOPTRIAS PRISMATICAS. -

EN SOLO 2 DE ELLOS SE OBTUVO ORTOTROPIA EN MES DEL POSTQ 

PERATORIO, Y EN 3 DE ELLOS A LOS 6 MESES DEL POSTOPERATQ 

RIO, LO CUAL REPRESENTO UN 251 Y 37.5% RESPECTIVAMENTE. 

LAS CARACTERISTICAS MAS AMPLIAMENTE DETALLADAS DE -

LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS SE ENCUHTRAN EN LAS TABLAS I 

II (PAGS. 10 Y 11). 

EMPLEAHDOSE X2 SE OBSERVA AL MES DEL POSTOPERATORIO 

AL COMPARAR LOS RESULTADOS DE AMBOS GRUPOS UN VALOR DE -

0,25 LO CUAL ESTADISTICAMENTE NO HAY DIFERENCIA SIGNIF! 

CATIVA TENIENDO UNA P<. 0,5¡ A LOS SEIS MESES EL VALOR ES 

DE 1.01 TAMBIEN SIENDO NO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO 

YA QUE EL VALOR DCBERIA SER MAYOR DE 3,84. PARA MAS AM-" 

PLIOS DETALLES COUSULTAR TABLAS III Y IV (PAGS. 12), 

COMO SE VE ESTADISTICAMENTE NO HAY DIFERENCIA ENTRE 

AMBAS TECNICAS QUIRURGICAS, SIN EMBARGO HAY ALGUNAS on-­

SERVACIONES QUE ttAREHOS MAS ADELANTE DE ACUERDO A LOS 

PORCENTAGES OBTENIDOS Y A OTROS ESTUDIOS REVIZADOS DEN-­

TRO DE LA BIBLIOGRAF.IA CONSULTADA. 



PACIENTES CON RETROIMPLANTE Y RESECCION, 

NUMERO EDAD Q, AGUDEZA V, REFRACCION PREOPERATORIA l MES G MESES 

3 allos no +l.00 26 ET ORTO ORTO 
coopera +l.25 25 ET ORTO ORTO 

2 3 allos 20/30 +3.00-l.50xl65 25· ET ORTO ORTO 
20/30 +3, 25-l.00xl65 30 ET ORTO ORTO 

3 4 ellos ~BHB +0.75 25 ET lO ET lO ET 
+l.00 25 ET lO ET lO ET ..¡ .. 

4 5 ellos 20/30 +l.~0-0.75x30 45 ET ORTO ORTO "' .. 
20/30 +l.50-0,75xlBO 45 ET ORTO ORTO .. 

5 5 allo 8 20/80 +0.75-2.50xl80 25 RT ORTO ORTO :-' 
20/50 +0.50-l.75x1BO 25 ET ORTO ORTO 

6 6 ellos 20/20 +1.25-0,50xl5 25 ET ORTO ORTO 
20/20 +0.75-o.n;x100 25 E'l' ORTO ORTO 

7 7 ai\oe 20/25 no se realizó 55 ET lO XT 10 x·r 
20/25 55 ET 10 XT lO XT 

o e olios 2d/30 +2.S0-1,25x180 40 E'l' lO XT 10 XT 
20/25 +2.00 40 ET 10 XT 10 XT 

Ilota: En a¡¡udeza visual y rcfracci6n, la primera anotación ea en ojo derecho y 

la ae¡¡unda'ojo izquierdo¡ en las mellidas primero con punto de fijación lejano-

y el se¡¡undo punto de fijación cercano. 

1 ... 
o 
1 



PACIEllTES COll MIOTOMIA 

NUMERO EllAD Q, AGUUF.7.A V• RHllACCION 

4 ortos 20/30 no uc realizó 
20/30 

6 eños ~8~~g +l. 75 
+l. 25 

3 6 ofl;oe 20/30 
20/30 

+l,50-0.50x0 
t 1. 25 

4 8 oñoo 20/20 +O. 75 
20/20 t0.75 

5 6 años 20/30 +1.00-1.ooxo 
20/30 +l.50-l.50x90 

6 8 u ñon 20/25 -0,·50xl0 
20/25 +l. 75-2. 50xll5 

7 11 ai\oe 20/30 +l.25-1,00xO 
20/30 +l.25-l.OOxlBO 

8 12 ellos 20/60 -l. 75xl 50 
20/30 -l.00x50 

MARGINAL y PLEGAMrnNTO. 

M, Pl!EOPERATORIA MES 

35 ET 5 t:T 
35 ET 5:· ET 

35·. ET 10 ET 
30 ET 10 ET 

25 ET 18 E1' 
35 ET 10 ET 

25 ET 10 ET 
25 ET 10 ET 

45 ET 10 ET 
55 ET Oi!TO 

45 ET ORTO 
45 ET ORTO 

60 ET 10 ET 
60 ET 10 ET 

30 ET ORTO 
30 ET OHTO 

ú MEBBS 

5 F.T 
5 ET 

10 ET 
10 ET 

lll ET 
10 ET 

0RTO. 
ORTO 

18 ET 
8 ET 

ORTO 
OJITO 

10 ET 
10 ET 

ORTO 
ORTO 

..,¡ .. 
"' ... .. 
.... 
~ 

1 ... 
'i' 



TABLA III, 

MEDIDAS POSTOPERATORIAS 
(1 HES) 

+ -
o o 

R 5 3 8 

z 2 6 8 

7 9 16 

TABLA IV. 

MEDIDAS-POSTOPERATORIAS 
(6 MESES) 

+ 
o 5 

R 5 3 8 

z 3 5 B 

8 B 16 

X~= 0.25 < 3.64 

PARA p(0.05, x2<3.B4 

6. PACIENTES EN ORTOTROPIA. 

O= PACIE~TEScCON ENDOTROPIA RESIDUAL. 

R• RESECCION Y REOESION. 

Z• NIOTOM!A DOBLE MARGINAL Y PLEGAMIENTO. 

-12-
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IV.- CONCLUSIONES , 

CONO HEHOS VISTO, LA CONCLUSION PRINCIPAL SERIA QUE EST! 

DISTICAHEN7E UO HAY DIFEREUCIA SIGUIFICATIVA EUTRE LAS TECUI­

CAS DE HIOTOMIA DOBLE MARGIUAL CON PLEGAHIEUTO Y LA RESECCION 

con RECESIOU MUSCULAR EN LA ENDOTROPIA ADQUIRIDA "º ACOMODAT! 

VA, DESDE LOS PUNTOS DE VISTA COSMETICO Y FUNCIONAL; VALORADO 

EL PRIMERO COMO UN RESULTADO EXITOSO CUANDO LA EUDODESVIACION 

RESIDUAL POSTOPERATORIA ES MENOR DE 10 DIOPTRIAS PRISMATICAS. 

EL DUEN RESULTADO FUUCIOHAL SERIA LA ORTOTROPIA (NO LA ORTO-­

FORIA QUE IMPLICAilIA EXAMENES MIUUCIOSOS Y COMPLEJOS PARA TR! 

TAR DE CORROBORARLA) QUE IMPL!CAR!A LA FIJACION DIFOVEAL, SU­

PUESTA ES7A POR LA AUSEUCIA DE MOV!NIEU705 OCULARES EN EL EX! 

HEU DE PAUTALLEO ALTERNO. 

SIN EMBARGO COMPARANDO LOS RESULTADOS EN PORCENTAGES DE­

PAC !EUTES EU ORTOTROPIA POSTOPERATORIA CONSEGUIDOS EN UNO Y -

OTCO GRUPO NOS IUDICA APARENTEMENTE, UN MAYOR EXITO EU LA TEf 

UICA DE RESECCION Y RECESION MUSCULAR (62.51 AL MES Y LOS 

SEIS RESES CONTRA EL 251 Y 37.5~) ESTO AGREGADO A UNA APRECI! 

SION PERSONAL DE QUE ES MAS SENCILLO VALORAR LA CANTIDAD ADE­

CUADA DE CIRUGIA EN CADA MUSCULO, YA QUE EN LA RECESION Y RE­

SECC!OG SE PUEDE NED!R DIRECTAMEUTE, ~!ENTRAS QIE EN LA TEC-­

UICA COUTRARIA INFLUYE un POCO HAS EL RECOUOCIMIENTO EN EL -­

ACTO OUIRURGICO DE LAS VARIABLES ANATOMICAS PARA OBTEUER UN -

BUEfl RESULTADO, ES POR ESTO POR LO TANTO, QUE PERSONALMENTE -

PREFIERO LA TECNICA DE RESECCION Y RECESION MUSCULAR. 

POR ULTIMO, EN FORMA RESUMIDA ENUNCIARE LAS CONCLUSIONES 

OBTENIDAS DE LA REVISION BIBLIOGRAFICA Y DEL PRODUCTO DE ESTE 

TRABAJO REALIZADO, EN LO QUE RESPECTA EN GENERAL Y EN FORMA -

ACTUALIZADA SOBRE LA CORRECCION QUIRURGICA DE LAS ENDOTROPIAS 

ADQUIRIDAS UO ACOMODATIVAS: 

PRI~ERO.- NO ES RECOMENDABLE LA MIOTOMIA DOBLE MARGINAL­

REALIZADA EN AMBOS RECTOS MEDIOS, COMO UNICA MEDIDA DE CORRS! 

CIOU QUIRURGICA. 

SEGUNDO.- LA MIOTOttIA DOBLE MARGINAL AUNADA A PLEGAMIEN­

TO MUSCULAR ES IGUAL DE EFECTIVO QUE LA RECESION Y RESECCION­

llUSCULAR TAllTO COSJ.IETICA COMO FUflCIO!IALMENTE, 
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TERCERO.- UO SE CBTlEHEN BUENOS RESULTADOS CON LA RECE-­

SIOH MUSCULAR DE A~BOS RECTOS MEDIOS, COMO UNICO PROCEDIMIEN­

TO QUIRURGICO, LA UNICA EXEPCION SERIA DE ACUERDO CON PRIETO­

DIAZ (B), QUIEN HA UTILIZADO ESTA TECNICA Ett 65 PACIENTES EN­

FORMA EXITOSA, PERO con LAS CONDICIONES DE QUE SE TRATE DE -­

UNA ENDOTROPIA DE APARICION TEMPREUA, DE GRAN ANGULO Y CON L! 

MITACION EN ABDUCCION. SUS RESULTADOS NOS INDICAN MEJORIA EH­

EL ANGULO DE DESVIACIOU, EN LA LIMITACION DE LA ABDUCCION Y -

CONSBRVACION ADECUADA DE LA CONVERGENCIA. 

CGARTO.- DE ACUERDO CON NUESTRO CSTUDIO, SON IGUALES LAS 

TECNICAS DE RECESION Y RESECCION MUSCULAR A LA DE MIOTOMIA D.Q 

BLE MARGINAL CON PLEGAMIENTO MUSCULAR. 

QUINTO.- SEGUN STUART Y JAMPOLSKY (10) DEMUESTRAN CON -­

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA QUE SE OBTIENEN MEJORES RESULTADOS­

TANTO COSMETICO COMO FUNCIONALMENTE EU LA RECESIOH CON RESKC­

CION MUSCULAR CUANDO SE SOBRECORRIGE. 

SEGUN ELLOS LA SOBRECORRECCION ACTUA CONO TRATAMIENTO -­

ORTOPTICO Y LOS RESULTADOS DEBEN SER VALORADOS A LOS DOCE ME­

SES. 

LA SOBRECORRECCION NO DEBE SER MAYOR DE 10 DIOPTRIAS --­

PRISMATICAS Y SOLO EMPLEADA EH PACIENTES CON BUEN POTENCIAL -

PARA FUCIONAR; ES DECIR DEBEN SER PACIEUTES CON BUENA AGUDEZA 

VISUAL EN AMBOS OJOS, POR ENDE NO AMBLIOPIA NI ALTERACIONES -

ORGANICAS OCULARES.LA SODRECORRECCION EN PACIENTES CON AMBLI.Q 

PIA CUSARA AL CONTRARIO MAS DIVERGENCIA Y UNA PERMANENTE EXO­

DESVIACION. 
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