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INTRODUCCION

El tratamiento del estrabismo por paridlis de los pares

cransales 111, IV y VI tiens un plantsamiento peculiar.

Cuando no se ha presentado mejorfa importante en forma
esponténea o con tratamiento conservador, despuss de 6-8 mg
ses de evolucion como minimo ( 1,2 ) se requiers cirugfa sg
bee los mdsculos extraoculares.

86 ha demostrado en estudios anteriores que 1a cirugia
convencionsl para reforsar el misculo principalmsnts afecty
do y debilitar el sntagonista, sélo funciona cusndo hay me-
joria parcial esponténes de la funcién -ulcnhr'. de lo con-
trario los procedimientos de reforsamiento de un mdsculo --
con funcidén minima o nula, no son Sfectivos ( 1,3,3,4,52).

Las transposiciones musculares se efectdan para msjo -
zar el sspecto estético en 1a posicién primaris de 1a mira-
‘da, stesnuar o eliminar la diplopia sl restituir una sona de
visidn binocular 1o mas amplia posidbls y disminuir la nece-
sidad 40 posicion compensadora; ‘IMD CORO @8 sabe, no 0s-
posible restituir la actividad musculsr normal ( 1,5p).

En ¢l caso de paralisis del IXII par cramesl com princi
pel afeccién del recto interno, oo ha practicado la transpg
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sicién del Oblicuo Buperior (08) después de romper la troclea
y volverlo a fijar cexca de la insercién escleral del mdsculo
recto interno, con lo que se logra isportants mejoria estética
(1,3,4 ). 88 ha intantado la traslacifn del O8 ein romper -
1a troclea, con resultados poco satisfactorios por inadecuada
alineacién horisontal, hipertropia y sovimientos paraddjicos-
(2,6).

La pardlisis del 1V par craneal se ha manejado con debi-
litaniento del antagonista homolateral ( 7,8 ) y/o del sinex-
gists contralateral ( 08 y recto inferior zespectivamsnts ) -
(4) aungue Reynolds ha reportado mejores resultados con el a

bilitamiento del oblicuo inferior homolateral eﬁtndo con £g
forsamisnto del OB madiante pleganiento (9). Sin esbargo al-
gunos autores mo recomiendan esto Ultimo por la alta inciden-
cia de Sindrome de Bxown iatrogénico (2).

Asinissc, si on el examen precparatorio de la parflisis-
del IV par se encusntra dificultad para ls depresida y la hi-
pertropia as grande, uma retroinserciém del recto superior --

- (R8) pusds estar indicsda ea ol' ojo afectado (2). Cuapdo - - °
sélo ss presenta ciclodesviacién sin comporente vertical se
ha dascrito el procedimisnto ds Harada Ito como el ds elac-
cién (2,10 ).



La parilisis del VI par craneal con -(niu o nula recupg
racién esponténea se ha manejado con transposiciones muscula-
zes como las técnicas de Hummelsheim, de O Coner, de Wisner, -
‘de Hildreth, de Shilinger, de Knapp, de Uribe y finalmente --
la que se practica con mas frecusncia en la actualidad que es
1a operacidn de Jensen ( 1,2,3,4,11 ) consistente en hacer un
- ojal en el RS, externo ( RL ) y RI, en forma longitudinmal, -
suturando 1a parte extszha o temporal del AS con la superior-
, de] recto externo y la mitad temporal del RI con la inferior-
dsl RL, agregando retroinsercién del recto intermno & miotomfa
marginel doble ( D ), prefiriéndose 1a ditims técnica poe -
- la supwssta ventaja de compromster en menor grado la cixcula~
cvtd.a del segmnto anterior del ojo, evitando necrosis ( 12, -
13,14,15,36 ).

8o han descrito varisciones de la téonica de Jensen como-
1a propussta por Krusher, que comsiste en hacer 3 ojales ea -
recto externo en ves de uno, para suturar sélo el hat mas su-

perior a la mitad temporal del RS y o1 has inferioe deol AL -~
con 1a mitad temporal del AI dejendo indemne el tercio medio-

-del RL, uduca.nu‘ respetando la arteris ciliar snterior --
que corre por dicho misculo, reduciendo de esta maners el rieg

go de isquemia ( 17).



Con objeto da revisar las técnicas utilizadas en el C.H.
* 20 de NMoviembre"* del I1.8,8.8.7.E. se realizé un estudio -
retroapsctivo de pacientes que fueron sometidos por primera-

vas a cirugia para correccién de estrabismo paralftico.



MATERIAL Y METODOS

8o efectud un sstudio retrospectivo, abierto longitudi -
nal, analisindose en el archivo clfnico del Departamento de -
Batrabismo del C.H." 20 de Noviembre * del I.8.5.8.7.8. y en-
el archivo clinico particular del Dx. David Romerc Apis, 70 -
expedisntes de enfermos opsrados por parflisis de1 1IL, IV y-
VI pares cransales, depurando un total de 63 pacientes que --
cumpieron 108 criterios de inclusidn, exclusién y eliminacién

mencionsdos posteriormsnte.

Bn un periodo comprendido entre snero de 1970 y abril de
1985, todos fusron operados sélo por dos cirujanos que fueron
el Dxr. Sergio Martines Oropesa y el Dr. David Romero Apis, 3
fe y exjefe respectivaments, del Departamento de Ratrabismo -
‘l Bospital.

Los criterios de inclusién fueron:

" a) Decientes con un afic de evolucién como minimo win haber-.
presentado recuperacién total o parcial importants con trata-
siento aédico o en forma esponténea.

b)  Primera cirugia para correccién de Bstrabiemo Peralitico.

Los criterios de exclusidns
a) Sujetos con importants recuperacién en. forma esponténea.
») Aquellos que no acudieron @ controles postopezatorios dy

rante un tiempo minimo de seis meses.



c) Pacientes con sfndromes especiales como Duams y Mosbius,

Los criterios de eliminacién fusron:
a) Enfermos que fueron sometidos en el curso del estudio, a
una segunda o tercera cirugias para corregir la desviacién re-

sidual o consscutiva..

Las desviacionss preopsratorias en sujetos con parélisis
del IIX nexvio craneal oscilaban entre 30 y 375 dioptrfas - ~
prisniticas de exotropia (XT) con un promedio de 80 XT, mien-.
tras que los pacientes con afaccién del nervio patético pre -
sentaban desviaciones fluctuantes entre 0 y 23 de hipertropia
(8T) en posicidn primaria. Pinalmente, los enfermos con pard
lisis del motor ocular ﬁurno. presentaban dssviaciones de -
25 a 130 de endotropia (BP), aclarando que las cifras mayorss
fueron por afeccién bilateral.

TRECWICAS QUIAVMGICAS RNPLEADAS: ‘

IIT PAR.- Pacientes con mejoria parcisl previa: BEn casos en
que el recto interno o medial (MM) se haya recupsrado en parte
-y haya msjorado la adugci.én. se practicd debilitamiento del -
AL mediante retroinsercidén, miotomia marginal doble (WD) o -
sutura ajustable, completando con reforsamiento del RM con rg .
seceddn o .phgi-uhto lineal.

Enfermos sin mejorfas Se trataron con trasposicitn mus-



cular localigzando primero el oblicuo superior, procediendo
postariorments a romper la troclea para trasponer o trasly
dar el tenddn, previa reseccidn de aproximadaments 20 mm.~
a 1a insercién escleral del RM y debilitamiento del RL con
D de dos tercios del ancho del tendén con elsctrocauterio

o bien practicando retroinsercién.

IV PAR.- e tratd con debilitamiento del oblicuo intg
rior homolateral ud!.qnu mitom{a marginal tr:lpio (vet) -~
con elactrocsuterio si habfs hiperfuncién importants del -
mismo y con hipertropia manor de 13 dioptrias prismiticas-
on la posicién primaria. 8i la hipertropia en posicién --
primaris era mayor de 15 dioptrias, a la WNT del oblicuo -
inferior homolatsral se afiadié debilitamiento del RI con -
tralatersl o RS homolatsral con retroinsercién o sutura --
sjustable.

81 al mismo tiempo presentaban desviacidéms horizon -
tal significativa, se practicé debilitamiento del recto hg

_rosonal hiperfuncionants.

VI MR.- Sujetos con mejoris parcial previms Debilitamieg
to del Wi ( ya sea con retroinsercién, W o ajustable ) y
reforsamiento del RL { Con reseccién y plegamisnto linsal).



Casos sin mejorfia: Trasposiciones musculares, ya ses --
desinsertando los rectos verticales para desplazar sus tendo-

nes hacia la insercidén escleral del RL ( Técnica de l(mpp)lg-

complementando con retroinsercién del RM, o bien con la téeni
ca ds Jensen que consists en localizar los msculos rectos sy
perior,externo & inferior, cada uno se abre longitudinalmente
con tijera, separando sus f£ibras hasta 13 mm. aproxisadamsnte
por detrds de su insercién escleral. Ss uwnen la mited tempo-
ral del RS con 1a mitad .superior del RL en una localizacién -
ecuatorial mediants uwna llltll!l. ds material inabsorbible (Mer-
sils o dacrén 5 ceros ), realizando el mism> procedimisnto --
con la mitad inferior del RL con la tamporal del RI, comple -
mentando con debilitamiento dal RN con MMD o retroinsercién.-
A un paciente sele practiod técnica de Jensen en swbos ojos -
por afeccién bilateral del motor ocular externo.

Tas técnicas de traslacién o trasposicién se han efectyy .
do en un intento de lograr mejor posicién del globo ocular en
1a posicdéSn primaria de 1a mirada y disminuir la necesidad de
posicién compensadora y no de lograr movimiento en la direc -
cién del misculo paralftico. '

Bl perfodo ds control fué como minimo de 6 meses y mixi-
=0 de 5 afics. Los resultados definieron como busnos, regula-
res o malos ds acuerdo a la desviacién en dioptrias prienf -



ticas residual o consscutiva, los criterios se presentan a ---

continuacidng

$IT par Buan Resultados < 20 A desviacién horisontal y 10 H?

consecutiva.

Regular resultados 21 a 30 A desviacién horisontal y-
11 a 20 MT consecutiva.
Mal zesultados > 30 Adesviacién horisontal y 20 WP

consecutiva.

IV par Buen yesultado: < 5 me.
Regular resultado:s 5-10 HY. \
‘Mal resultados >10 BT,

Vi par Buep zesultado: < 10 A desviacidn horisontal.
Megular resultados 11 & 20  desviacién horisontal.
Mal resultado:r » 20 A desviacién horisontal.



RESULTADOS
88 excluysron 6 pacientes porgue no acudieron a contro -
les postoperatorios y uno mas por haber sido nacesario reei -
rar " Jensen * por gran sobrecorraccién postoperatoria inme -
dlatas. '

_ La distriducién por edades se musstra en los cusdros 1 y

2, refiriendo con mayor detalle a los enfermos que fueron so-

- metidos & transposiciones musculares ya que el rieego de is -

queaia dol segmento anterior es directamsnts proporciomal a -
1a edad del paciente.

La distridbucidn por ssxo y ojo afectsdo se presentan en-
los cuadros 3 y 4 respeactivamsnte.

Las causas aparentss de la parflisis se cbesrvan en el -
cuadro 3, sisndo la ’el.-‘ui traumatissos ssguida por las de -
- onfgen indeterminado y congénitas. Con respscto a estas ditl
mes, actualmente se dice que la parflisis congénita del VI ==
per, es extraordinarismsnts rara, por lo que es probable que-
on algunos de €stos pacientes el dlagnéstico fuf errémeo, try
téndose en realidad de Sindroms ds Duane, Sindroms de Nosbius,
endotropia congénita o bien 1a causa ds la pardlisie fud indg
terninada. v
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Las técnicas enmpleadas ss pressntan en los cuadros 6, 7-

y'u

Bn cuanto a la alineacién ocular en la posicién pzllirh
de la mirada (PM), los resultados fusron los siguientes:

IIX PAR. De los 6 casos con mejoria parcial previa a la
cirugia que se mansjaron con reforsamiento del RN mas debili-
tamiento del RL, se obtuvieron busnos resultados en & (66X),-

regulares en uno (16%) y malos en uno (16%).

Los 11 pacisntes coh minimo o ninguna recuperacién previa,
se somstieron a traslacién del 08 complemsntando con debilita=
misnto del RL, ss obtuvieron resultados buenos en 3 pacientes

(27M) regulares en 7 (64%) y malos en uno ().

IV PAR. los 8 pacientes que presentaban una hipertropie-
en PM hasta de 15 dioptrias prisméticas, se manejaron com de-
bilitamisnto del oblfcuo inferior msdiante mioton{s marginal -
tripls (MNT) se obtuvieron resultados busnos-en 4 ( 30K ) reqy
m on 3 (38X) y malo en uwno (12%) '

De los 4 casos con hipertropia en PR mayor ds 15 diop ==
trias, 2 se somstisron a MNT del oblicuo inferior y debilita -
nisnto del R contralateral, teniendo busn resultado en une y-
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regular en el otro: los otros dos, se manejaron con MMT en el
oblicuo inferior y debilitamiento dal RS homolaterl con regu-

lar resultado en ambos.

VI PAR. BEn los 14 pacientss que presentaban mejoria pap
cial previa a la cirugfa, se somstieron a debilitamiento del-
Rl mas reforzamiento del RL, logréndoss buen resulk ado en 10-
(71%) regular en uno (7%) y malo en 3 (21%).

De los 20 paclentes con minima o nula mejorfa previa, 10
se somstisron a temporalizacién de los rectos verticales y dg
bilitamiento del AN ( Tcnica ds Knapp) con buanos resultados
en 4 { 40% ) regulares en 3 (30%) y malos en 3 (30%). Los --
otros 10 se trataron con tdcnica de Jensen con resultsdos se-

msjantes & la anterior.

Debido a que la mayorfa de los grupos no son equipara --
bles entre sf y I.l reducido nimexro de casos an cada uno &¢ --
€stos en nusstra sexis; no £ué posible hacer coaparacionss o
tadfsticas por 1o gue nos concretamos a mostrar los zesulta -
dos en forma descriptiva.

Bn ningtn caso ss presents isquemia del segeento anterior.

[



“TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS ESTRABISMOS PARALITICOS.

BVALUACION DE RESULTADOS

CUADRO 1

“DISTRIBUCION FOR EDAD"
NERVIO CRANEAL AFECTADO

BDAD BN ASOS 1 v vI
1810 2 s ‘1
11 a 20 8 - 2
2s 30 3 3 6
l; a 40 3 - L]
a1a 50 1 3 2
51a60 4 1 "2

61a0 - . 2
71 s 80 . - 1

omL: m [P TY

Fuente: Sénches 8. oo
C.K. "20 de MNoviewbre*
1905, .
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"TRATANIENTO QUIRURGICO DS LOS BSTRABISNOS PARALITICOS".
BVALUACION DR RESULTADOS

"DISTAINUCION POR EDAD BN PACIEN/SS SONETIOOS A TRANBPOSI~

‘CRomEs MUSCULARES POR PARALISIS DEL MWOTOR OCULAR EXTERNO".
SDAD B¥ Aflos TECNICA DB TECWICA O

" TRNSEY

il a 0 ) 3
118120 2 -
a0 3 -
s 1 s
4290 - -
514 60 - ' 2
fla 10 - ' 1
T oufe l. -

FOTAL: ’ 10 .10

" puantes 8daches 8. - ‘
‘C/M. "20 do Noviembre"
1908, ‘



WBRVIO CRAMBAL AFRCTADO
o ) 112 v v -
MABCULENO 13 (708) o (eMm) 22 (em)
PRERING S (3om) 4 (INM) 12 (am)
FOTAL: 17 12 M
Tusnte: Saches 8.

.M. "20 ds Weviewhre® -
1988. e .



* TRATAIGENTO QUIRUGICO DE 108 NSTRABIENOS MRALITICOS *
. SVATUACION DE RESULTADOS

CUADIO 4

DISTAISUCION FOR MBRVIC CRANBAL ¥ OYO(S) AFRCYADO(S).

AAENENEE
s . 7 3 -
v ] 9 - 12
vi 19 1 4 -
WAL b ] " C- ‘ L]

Fuente: Sfnches 8. _
C. "0 o b"*'. .
1908,
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" TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS ESTRABISNIS PARALITICOS *
BVALUACION DB RESULTADOS

CUADRO 3
CAUSA AMIENTR

v - IIE MR IVRMR VIMR TOML:
- TAAUIATESNG 6 7 S § a0

m s . n n
comesten 3 - ¢ ’

" CBLAULITIS ORBITARIA 1 - - 1
BCLANMZA - - R |
ﬁm mommL - - 1 X
m- - 1 - 1
0N INTRACAAEIAL T I

yome 1 1 % e

Pusnte: Bfnches 8.
C.N. "0 de Noviembre"
1908



TOCHICAS SNPLRADAS B¥ BL IIT WEBAVIO CRAMSAL +
TAASLACTON DBL OBLICUD SUPBAZOR ( 08 ) MAS

FETROINSBACION RL 9
* SRASLACION DSL 08 NAS 1® AL ', 2
IRTROTISENCION AL MAS ASICCION ANt o
WD AL KAS FLAGMITENIO MW | 1
 AMENOCION MM NAS ATUSPABCE AL ‘_ .[1_ |
TOML -;;_

* Ver glosario de abreviaturas.

Fwente: Séachs 8. ;
€. * 30 @e Noviesbre"
1988,
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ESTA TESKS »g
SR BE Ui pgyprre

* TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS ESTRADISMOS PARALITICOS *
: EVALUACION DR MSSULTADOS

CUADRO 7

TECHICAS RNMLEADAS BY BL IV MERVIO CAAMBAL +*
MNT OBLICUO TNFERIOR ( OX ) 6

NN 01 NONOIATERAL NAS RETRO T CONFRALATERAL 1

T O JAS ATUSTANLE RI OONIRAIATERAL B

uummum 1

ﬂurmum& 1

L _ N By B ] ' .l

ﬁur.ﬁnu ' : Y
: TORAL 12

R . % ver glosario ds shreviaturas.

Fusntes M.- [ ) )
C.N. * 20 4o Novieahee"
1908. :
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“TRATANIENTO QUIRURGICO DE 103 ESTRABISMOS PARALITICOS®
RVALUACION DR RESULTADOS

TECNICAS ENPIRADAS BN BL VI MERVIO CRAMBAL ¢

JENSEN MAS 10D RN e
JYNESE MAS RETROINSERCION M 2
VERTICALSS A RTRO T8 M ) Y

© ATUPEABIE WM ¥ PLEGNXTENIO AL o
RETAOZNSNAVION NI ¥ MSEBCCION AL e
WO AN ¢ MAGAISEIO AL | s

/& wr glosario de abrevisturas.

klunus sfaches 8. :
C.H. *30 de lovu-u'v ';
‘1908, :
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COMEWTARIOS

Las causas de parflisis del I1I, IV y VI pares craneales
on nuestra seris son similares a otras encontradas en la litg
ratura que se xevisS ( 19,20 ) sisndo 1s pardlisis del VI nep
vio 1la mfs frecuente { S4% ) seguida por el IIX ( 27X ) y £}
nalmente 1a del IV ( 19X ) aungus para algunos autores la pa-
rdlisis nfs frecusnte es la del patético, aungue muchas veces
no e correctaments diagnosticada ( 4,10 ). .

Cabe haocer 1a aclaracién que ‘-ﬁi cifras corresponden s
parélisis persistentes qus son las que habitualmsnte son en -
visdas a valoracién 4l Depazrtamento 4s Bstrabiemo, ya qus mu-
chos cascs que presentsn recuperacién esponténes o con trate-

misnto médico son manejados en otros departamsntos.

Sn relacidn al objetivo . de ésts tradajo, o8 el de valo -
_sar 1a eficacis de las téonices utilisedas en el C.N. * 20 de
Wovieshrs " con respscto a 18 alinsacida ocular del PRI, pars
mjorar el aspecto estdtico y disminuir 1a necesided de posi-
oién compenssdora, por el reducido nimsro de pecientes en --
Ml wﬁo no fué posible obtensr resultades unlﬁuu-au
' significativos, poro sparentemsnts en los cascs de -h:cm -
del IIT nervio con presencis de alglin grado de funcién del --
recto medio, se obtuvisron resultados sstisfactorios) no tan-

- 21 =



to as{ en los pacientes sin recuperacién previa que requirie-
ron traslacién del oblicuo superior logrando bushos resulta -
dos en menos de la tercera parts de los mismos y wediocres -
on aproximadaments 2/3, 8in embargo, tomando en cusnta la ==
gran desviacién precperatoria gua presentaban éstos enfermos-
y el no haburse encontrado otra técnica que demiestre ser su-

perior, pusde decirss que lo realisado es aceptable.

En las parflisis del patético o troclear, con lss dife -
zentes técnicas utilisedas, se obtmvieron resultados satisfag
torios en 1a mayorfa de 1lou sujetos con respscto a la posi ==
‘cién ocular al frente y disminucién de la posicién compensadg
ra, no siendo posible douninu on sufntos casos dessparecid
1a diplopis por ser un dato no consignado en la mayor parts -

ds los expedisntss. Wo es posible comparar nusstzos resulta- ..

dos con otrcs resultalos en la litexaturs porque los pardee =
tros G -mmun no son @sl todo semsjantes ( 21 ).

‘Pinalasnts, en la parélisis del wotor oculer externo ou
algén gred> ds recupsracién funcional previo del recto late =
zal, se obtuvieron busnos resultafos sn més del 70% con clru-
gia solamsnte de rectos horizontalss, en casbio en los casos-

con ninima o nula acciln del recto lateral y qua eo lnl’ugn



o

2on transposicionss musculares ( 10 son técnica de Knapp y 10
con técnica de Jensen ) se obtuvo un producto semsjante con ~
ambas téonicas, 40X buenos y 30% regulazes, no presenténdose-
ningun caso de isquenia dsl segmento anterior no cbetante gque
1a mayoria de los pacisntes tenfan una edsd superior a los 20
aflos. 84in emdargo se considera més segura la técaica de Jen-
sen por comprometer en msnor grado la irrigacién al dejar - -
{ntegzas por lo menocs 2 arterias cilisres anterioves, aumen -
tando ol margen de seguridad si el debilitemiento ded xecto -
intsrno ss hace con miotoafa marginal; notémdoss adewds ocon -
1a técnica de Knapp, el inconvenisnts de la induccién no desep
da de pequefias desviaciones verticalss en 4 casos, probadle -
ments por reinsercidn temporal asiwftrica de los rectos verti
cales, misntras Qw oon la de Jemsen sélo se ;nnuu en wo,
siendo dste uhhril. . ' »

<.



' COMCLUSIONES

En base a los resultados anteriorments descritos y en -
tanto no surjan técnicas Jus demusstren ser mejores, sigus =-
siendo vélido el critario quirdrgico de operar séloc los miscy
los horizontales i e trata de una paresia y traneposiciones
musculares sn parélisis sin mjoris preoperatoria en los en -
fermos con afeccién del IIX o VI mervio craneal, misntras gque
on la deficisncia funcional del IV par es suficients con dehj
litar el oblicuo inferior homolateral si la hipertropia en pg
esicién primaria no es superior a 13 dsoptrias.

Tomendo en cusnta las condiciones precperatoriae en que-
e encontraban 108 pacientes y 1a mejorfa importante qus = -
logr$ en el aspecto estético, 1os resultados alcansados se ip

_ terpretaron como sceptablss.

8s necesurio haocer estudios unpettw_n Qon Grupos mas-
homogeneos y con mayor ndnsro de sujetos para llegar a concly
sionss &¢ mayor valides.



GLOSBARIO DE AMREVIATURAS

RB: recto superior

RU:  recto latsral o sxterno

Mi:  recto asdio o interno

RE: recto inferior '

Of: oblicuo superior

0I: oblicuo inferior

MD: miotomfa marginal doble

MT: miotomfa wmarginal triple

P posicién prisaris de 1s mirads

%.C.: Nervio cransal
II1 pars wotor ocular comun
IV par: patétioo o troclear

VI par: motor ocular extermo.
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