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TRATAMIENTO QUIRURGICO ACTUAL DE LA
PARALISIS DEL IIl PAR

RESUMEN:

* Dr. Juan Horacio Villasefor-Schwarz

La cirugia de la parélisis del Ill par siempre ha sido de resultados deficientes por la pobre
aduccién lograda y la gran hipertropia inducida. Los textos en general son imprecisos en los
datalles técnicos de la cirugla. La literatura mundial revisada a 10 afios carece de informacién al
respecto.

Este trabajo propone cuatro modificaciones quirirgicas al procedimiento quirargico tradicional,
baséandose en un anélisis mecénico.

E! trabajo se presenta dividido en dos grupos de pacientes. El Grupo | corresponde a la fraccién
prospectiva y donde se aplicaron estas modificaciones fundamentales.

8e discute y se sefialan con detalles las modificaciones y se concluyen que a nuestro juicio son

de gran valor y abren la puerta a una serie de posibilidades en el futuro.

INTRODUCCION

El tratamiento quirirgico de los es-
trabismos paraliticos siempre ha sido
un desafio al cirujano de musculos ya
que la natural limitacion de la movilidad
que provocan (puesto que estan altera-
das las ducciones normales), impide re-
establecer en muchos casos la posicién
adecuada de los ojos, eliminar la diplo-
pia, . mejorar la posicién compensadora
de la cabeza y otorgar 'un mejor aspecto
estético al paciente.

El objetivo fundamental del tratamien-
to quirlrgico de los estrabismos parali-
ticos es el alinear los globos oculares
en adecuada posicion en la mirada al
frente. Esto en algunos casos es reali-
zable mediante los diversos procedimien-
tos quirurgicos que han sido descritos

para el tratamiento de la parédlisis del
IV par, del VI par y de la parélisis mo-
nocular de elevadores.

Sin embargo la cirugia correctora de
la parélisis del Il par ha dejado aln
mucho que desear debido a sus malos
resultados en cuanto a la adecuada ali-
neacion ocular en la posicién primaria
de la mirada, persistencia de molesta
diplopia horizontal y vertical en el adul-
to visual y en el aspecto estético.

El fundamento mecénico general para
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el tratamiento quirturgico de los casos
de estrabismo paralitico es el de oponer
una fuerza similar, es decir de la misma
magnitud, pero de direccidn contraria a
la ejercida por el musculo antagonista
del paralizado que estaria manifestan-
dose como hiperfuncionante o con un
fenémeno de ‘‘contractura’; mediante el
hecho de desviar desplazando la fuerza
de elasticidad pasiva de otro musculo
o grupo de musculos y afadiendo un
debilitamiento suficiente del musculo hi-
perfuncionante. De esta forma es posi-
ble establecer un equilibrio mecénico pa-
ra obtener estabilidad de la posicién ocu-
lar en la mirada de frente.

Este tratamiento consiste esencialmen-
te en la transposiciébn muscular, que
nunca podra lograr la recuperacién de
la movilidad ocular perdida, porque los
elementos musculares modificados qui-
rurgicamente en la nueva posicion que
participan no intervienen en el sistema
natural de estimulacién inervacional —
respuesta motora natural—; es decir so6-
lo poseen un efecto mecanico pasivo,
no activo.

El aspecto simplista de lograr exclu-
sivamente adecuada posicion del ojo al
frente sobrelleva implicitamente la des-
aparicion tedrica o atenuaciéon de la di-
plopia debido al acercamiento de las
imagenes, lo que trasciende en forma
notable en la mejoria o anulacién de
la posicibn compensadora de la cabeza.
Esto le confiere a este tipo de ciruglia
un caracter fundamental de aplicacién
funcional mas que estético

Una preocupaciéon importante de mu-
chos afios en nosotros lo ha constituido
la necesidad de lograr especificamente
en la paralisis del [ll par un mejor re-
sultado en lo funcional y en lo estético,
ya que en nuestra experiencia este cua-
dro patolégico de paralisis oculomotora
tributaria de cirugia es el mas frecuente
después de la paralisis del IV par.

Podriamos sefialar, sin temor a equi-
vocarnos, que el tratamiento quiriurgico
de la paralisis del |ll par es casi siem-
pre desdeiiado por el cirujano de es-
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trabismo dado que las perspectivas de
mejoria con la cirugla son escasas y
el procedimiento quirurgico especifico
descrito clasicamente para su resolucién
no es de facil realizaciéon. Lamentable-
mente estos casos son abandonados a
su suerte ya que ocasionalmente algun
cirujano les ofrece cierta esperanza.

Una revision de la literatura mundial
a diez afios que realizamos revela el
poco interés en los diferentes autores,
ya que no existen practicamente comu-
nicaciones respecto al tratamiento qui-
rurgico de la paralisis del |ll par y lo
descrito esta relacionado o repetido de
los diversos textos de cirugia de estra-
bismo.

a) ANTECEDENTES HISTORICOS:

El fracaso quirirgico, que es casi la
regla en estos casps, es debido a la
peculiar inervacién que provee el motor
ocular comun o Il par a todos los muscu-
los extraoculares excepto el recto exter-
no y el obliculo superior. Este substrato
anatémico y funcional tan precario que
solamente deja dos miusculos con ade-
cuada inervacién estimulé a Jackson,
Wiener y Peter! quienes preconizaron la
genial idea de desinsertar al miusculo
oblicuo superior de la esclerética y de
la tréclea reinsertando el tendén del
mismo musculo cercano al recto inter-
no, asimismo debilitando suficientemen-
te al recto externo. Esto tieneé un efecto
mecéanico consistente en la tracci6n del
ojo desde la posiciobn de abduccién pa-
tolégica en que se encuentra a una po-
sicién central,

Esta mejorfa de la abduccién ha sido
reportada y constatada por algunos au-
tores 21,13 y negada por otros credndose
un punto de gran controversial.

Los malos resultados, a nuestro jui-
cio, derivan que todos los textos de ci-
rugia especializada son imprecisos en el
detalle de la localizacion que debe tener
el tendén del obliculo superior en su
nueva insercion para cumplir con su
cometido de provocar la deseada abduc-
cion pasival,4,2,3,5,8,78,
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Estos deficientes resultados se mani-
fiestan por la insuficiente aduccién que
obtiene y por la aparicién de una sis-
tematica y notoria hipertropia con la
consecuente manifestacién de diplopia
vertical muy molesta no susceptible de
eliminarse asociada a muy mal aspecto
estético.

b) FUNDAMENTO MECANICO A LAS
MODIFICACIONES QUIRURGICAS:

Los repetidos fracasos o pobres me-
jorias de algunos casos manejados, nos
han estimulado y obligado a recapacitar
y analizar sobre la mecéanica de este
inquietante aspecto quirargico bajo la
siguiente forma:

El tendén del oblicuo superior, des-
insertado de la esclerética y de la tré-
clea mantiene, si se inserta en la pro-
ximidad del recto interno, una direccién
de acuerdo a su inserciéon posterior que
es superior en el anillo de Zinn de arri-
ba hacia abajo y de atrds hacia ade-
lante. Esta direccién del tendén y su
obvia insercién en la region escleral na-
sal puede de acuerdo a diversas locali-
zaciones en esta superficie de la pared
escleral nasal provocar cambios funda-
mentales en la posiciéon del ojo.

Si la direccion del tendon y musculo
cblicuo superior fuera similar a la del
recto interno seria sumamente simple

inferir el punto geométrico de nueva in-
sercion escleral que corrigiera la alte-
racién de posicién ocular. Por no ser asi,
la diferente colocacién del tendén del
obliculo superior provoca como nos ha
ocurrido, diversas alteraciones de la po-
sicion vertical del ojo consistentes en
hipertropia notable. Pareceria que exis-
te un binomio mecénico dificil de anular
entre incremento de aduccién y provo-
cacién de hipertropia.

Observando la frecuente aparicién de
esta indeseada y notoria hipertropia post-
operatoria, realizamos un analisis meca-
nico motor practico para determinar y
concluir cual deberia ser el punto ideal
de ubicacion definitivo del tendén trans-
puesto del oblicuo superior sobre su
nueva insercion en la pared escleral na-
sal.

Se analizaron detalladamente las con-
secuencias mecanicas que se obtendrian
al colocar dicho tendén, dividiendo la
pared escleral nasal en cuatro cuadran-
tes (Fig. 1), considerando como elemen-
tos mecanicos importantes el ecuador
ocular, el eje anatémico antero-posterior,
el eje de rotacién horizontal y la direc-
cién del tenddn del oblicuo superior des-
insertado de la esclerética y de la tro-
clea. Asimismo se consideré las condi-
ciones mecanicas que se desariollarfan
al cambiar el brazo de palanca debido
a las diferentes inserciones tedricas del
tendoén.

S: superior
I: inferior
N: nasai

A: anterior
P: posterior

Fig. 1 Muestra la trayectoria del oblicuo superior desinsertado y las diferentes
posibilidades de insercién en los diversos cuadrantes de la pared escleral nasai.
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Las manifestaciones motoras que se
generarian ‘al colocar el tendén en cual-
quier sitio nasal siempre serian: logro
de aducciéon, provocacion de alteracion
vertical (hipotropia o hipertropia) y apa-
ricion de fenémeno torsional (inciclotor-
sion o exiclotorsion).

En la Tabla 1 se detallan las diferen-

tes manifestaciones motoras que ten-

drian lugar de acuerdo a su localizacion
por cuadrante.

La aduccion, desviacion vertical y el
fenomeno torsional se clasificaron o gra-
duaron arbitrariamente en su magnitud
en cruces (+), correspondiendo + al mi-
nimo efecto y + + + + al maximo efecto.

La naturaleza de efecto mecanico ob-
tenido se infiri6 de acuerdo a la siste-
matizacion del brazo de palanca actuante
para cada modalidad, el eje rotacional
sobre el cual actua la fuerza y la dife-
rente ubicaciéon del punto de apoyo me-
canico,

1.—PRIMERA MODIFICACION FUNDA-
MENTAL PROPUESTA:
(Sitio ideal de colocacion del tendon)

Si se analiza detalladamente la tabla
1 se podra concluir que para lograr ade-
cuada aduccién se podria usar de hecho
la colocacion del tendén del oblicuo su-

perior en cualquier cuadrante nasal; sin
embargo es necesario desintegrar el bi-
nomio de aducciéon y provocaciéon de
hipertropia, por lo que definitivamente
esto nos obliga a abandonar la ubicacién
del tendon en los cuadrantes superio-
res. Sabemos que una posicién de hipo-
tropia es mucho mas estética o menos
notoria que una hipertropia, cuanto mas
si el ojo tratado no es el fijador. El efec-
to torsional no lo consideramos rellevan-
te para los propositos de este trabajo
pero entendemos que deberia tener un
andlisis mas profundo.

Finalmente la conclusion salta a nues-
tra vista indicando que el tendén del
oblicuo superior a trasponer tendria que
ubicarse en el area del cuadrante infe-
rior nasal y posterior (IPN). Obviamente
en esta superficie existe teéricamente
un nimero infinitesimal de puntos o po-
sibilidades de colocacién anatémica del
tendén. La dificultad ahora estriba en
conseguir la mejor aduccién pasiva y
una discreta hipotropia. Para lograr la
mejor aduccién en este cuadrante es
necesario considerar que el punto ideal
tedrico de anclaje del tendén del oblicuo
superior es cercano al sitio de proyecciéon
escleral del sitio mas alejado del centro
ocular en el meridiano horizontal del
lado nasal cambinado con la colocacion

TABLA No. 1
Cuadrante Aduccidn Desviacion vertical torsidn
SAN ++++ Hipertropia + Ineiclo

ipertropia + + + 4+ 4
SPN + + + Hipertropia + + 1"21CI°
IAN ++ + + Hi ia + Exiclo

ipotropia + + + + o+ 4
IPN + + + Hipotropia + + Exic}o
Tabla I : Sistematiza las diferentes manifestaciones mo-

toras que tendrian lugar de acuerdo a la loca-
lizacidn del tendén en los diversos cuadrantes
esclerales nasales.
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inferior para provocar la rotacién del glo-
bo ocular, hacia abajo evitando final-
mente la indeseable posicion en hiper-
tropia. (Fig. 2).

>

actuando ahora si como una banda o
tirante que mejora la abduccién pasiva.
(Figura 3).

Fig. 2 A. Revela el sitio de proyeccion escleral mas alejado del centro ocular en el
meridiano horizontal nasal.
B. Locealizacion inferior para inducir rotacién hacia abajo.

2.—SEGUNDA MODIFICACION

FUNDAMENTAL PROPUESTA:
Reforzamiento del oblicuo superior
por plegamiento).

Esta modificacién es fundamental que
se realice mediante el plegamiento del
obliculo superior, dado que por su nueva
colocacion es practicamente imposible
que se obtenga aducciéon por el brazo
de palanca demasiado pequefio que se
establece para mover el ojo hacia la
aduccién , puesto que se encuentra ya
en una colocacién postecuatorial. Técni-
camente mientras se realiza la coloca-
cién del tendén sobre el cuadrante 'in-

ferior y nasal, el ojo debe mantener una
posicién de abduccién extrema para po-
der realizar. Si se afloja la traccién para
mantener el ojo en abduccién transope-
ratoria, el oblicuo superior adoptara ne-
cesariamente una condicién de musculo
laxo y por ello se requiere realizar el
plegamiento que lo reforzara finalmente

3 —TERCERA MODIFICACION FUNDA-
MENTAL PROPUESTA:
(Anclaje de la esclerética limbica al
pliegue semilunar).

Otro recurso que hemos empieado en.
algunos de nuestros casos es la fijacion
del pliegue semilunar conjuntival a la
esclerética limbica nasal del ojo afectado
con la idea de establecer un elemento
similar a una sutura de traccién que
nos mantenga el globo ocular centrado
mientras la cicatrizacién lo estabiliza en
esa posiciéon. Sin embargo no conside-
ramos absoluta la indicacién de realizar
esto en todos los casos. (Fig. 4).

4 —CUARTA MODIFICACION  FUNDA-
MENTAL PROPUESTA:
(Correccion de la hipotropia con im-

plante en piso orbitario)

El objetivo de conseguir hipotropia
minima intencional con la descrita ubi-
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Figura 3.

%

Fig. 3. A: Véase la abduccion extrema transoperatoria por traccion y la colocacion del
tenddn oblicuo superior.

B: Nétese la condicion de musculo laxo del oblicuo superior al eliminarse la abduccién
transoperatoria.
C: Muestra el plegamiento del oblicuo superior que incrementa la abduccién pasiva.

caciéon del tendén del oblicuo superior
es importante dado que suponemos que
mecanicamente es imposible no provo-
car alteraciones verticales de posicién
ocular y de causarlas optamos por ma-
nejar la hipotropia pequefia mediante un
segundo recurso, en un segundo tiempo
quirdrgico y que consiste basicamente
en la colocacién por abajo del periostio
del piso de la 6rbita del ojo en hipotro-
pia, de un implante de silicon en forma
de cufa, con vértice posterior que va
a mejorar la posicion de hipotropia favo-
reciendo la eliminacién de la diplopia
vertical residual. Este procedimiento se-
ria aplicable o indicado en aquellos ca-
sos que resultasen con hipotropia im-
portante que no pudiera ser compensada
por el paciente. Resulta inutil destacar
que la cirugia sobre musculos vertica-
les paralizados no mejoraria la hipotro-
pla. (Fig. 5).

18

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 18 expedientes de pacien-
tes pertenecientes al Servicio de Estra-
bismo del Hospital de Oftalmologia del
C.M.N,, LMS.S. y se dividieron de la
siguiente forma:

Grupo | que consisti6 en la revision
de 10 expedientes de pacientes infantiles
y adultos con diagnéstico de paralisis

del |ll par de larga evolucién, congénita
y adquirida postraumautica), concluyén-
dose en esa revisién que los resultados
obtenidos del tratamiento quirtrgico efec-
tuado no eran satisfactorios desde nues-
tro punto de vista, debido fundamental-
mente por la presencia de hipertropia
muy notoria post-operatoria obtenida,
como se detalla en la Tabla No. Il.
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Fig. 4 La doble sutura escleral limbica nasal unida al pliegue semilunar conjuntiva
actua como una sutura de traccion.

Figura 5.-

Fig. 5 A: Se demuestra una posicién de hipotropia.
B: El procedimiento de implantar bajo el periostio del piso orbitario un implante
cuneiforme de silicén, resuelve o mejora la hipertropia.

Posterior a esta revision, se analiz6
el aspecto mecénico que ya anteriormen-
te se detallé en el caplitulo de fundamen-
tos mecénicos y se sometié bajo las
nuevas modificaciones quirurgicas a tra-
tamiento de la parélisis del Il par de
larga evolucién, congénita y adquirida
(post-traumatica) a 8 casos con los re-
sultados que se expresan en la Tabla

No. Il y que engloba a los casos del Gru-

po Il del trabajo.

En todos los casos se realiz6 historia
clinica general completa, estudio oftai-
molégico integral, estudio de movilidad
ocular completq, habiendo sido valorados
la mayoria de los casos por los servicios
de neurologia y neurocirugia por los an-
tecedentes que presentaban.

La cirugia se realizé en todos los ca-
cos de los dos grupos bajo el misma
criterio quirirgico vigente al momento y
por el mismo cirujano. Existi6 similitud
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RESULTADOS DEL GRUPO I (10 casos). TABLA II
"Cirugia tradicional"
Aduccién pasiva * : mejoria de + a +++ 10 casos = 100%
Hipertropia : de ++ a +++ 8 casos = 80%
Diplopia vertical no eliminable por
y/o horizontal en PPM : el paciente 10 casos = 100%
* La aduccién mdxima es hasta la linea media (++H+).
RESULTADOS DEL GRUPO II (8 casos ). TABLA III
" Cirugia modificada "
a) Tendén del oblicuo superior en cuadrante IPN.
b) Plegamiento del oblicuo superior.
c) Fijacién a pliegue semilunar.
d) Cirugia orbitaria complementaria.
Aduccién pasiva: mejoria de ++ a++ ++ en 8 casos = 100 7%
Hipotropia: +a ++ en 6 casos - 75 7
Hipertiopia: + en 2 casos = 25 7
Diplopia vertical persistente* en 3 casos =37.5 7

* De los tres casos con diplopia que exhibian hipotropia, dos ca-
sos ameritaron cirugia orbitaria complementaria, rehusando ciru
gia un caso.
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en los materiales de cirugia empleados
en la resolucién de todos los casos.

Los resultados de desviacién ocular
se determinaron en cuanto a su magni-
tud en cruces (+), para denotar la me-
joria de la aduccién, presencia de hipo-
tropia, etc., correspondiendo + a un mi-
nimo efecto obtenido y + 4+ + 4+ a un
maximo efecto. Se valoré asimismo en
forma clinica integral el resultado del
tratamiento quirtrgico realizado conside-
rando la posicion compensadora de la
cabeza del paciente y presencia o no
de diplopia en la mirada al frente( po-
sicion primaria de la mirada).

El seguimiento o control pos opera-
torio de los casos fué como minimo de
seis meses y el maximo de tres afios,
limitado por las caracteristicas de ser-
vicio de la Institucion donde se elabor6
el estudio.

a) TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA:

En ¢l Grupo | correspcndiente a los 10
primeros casos se empleé el procedi-
miento quirurgico tradicional de la para-
lisis del Il par, que se encuentra refe-
rido practicamente en todos los textos
de cirugia de estrabismo y el cual no
vamos a detallar, dado que lo importante
para nosotros es referirnos a las modi-
ficaciones quirdrgicas que se introduje-
ron y que son la esencia de este trabajo
aplicAndose en los 8 casos posteriores
que corresponden al Grupo |I.

Es necesario dividir en varios capitu-
los la cirugia correctora de la paralisis
del Il par, dado que son varios los ele-
mentos anatémicos a tratar.

Inicialmente se requiere como fraccion
obligada del procedimiento, efectuar un
debilitamiento maximo (ecuatorial) del
musculo recto externo contracturado jun-
to con la cépsula de Tenon y la conjun-
tiva, con la idea de liberar totaimente
las fuerzas activas y pasivas que man-
tienen el ojo en una abduccién patol6-
gica.

El ojo es manejado mas conveniente-
mente si se le coloca una sutura de fi-
jacién limbica doble epiescleral en los
meridianos verticales de las 12 y 6 con
seda 5 ceros.

El musculo oblicuo superior se abor-
da por cualquiera de las técnicas nasal
o temporal, prefiriendo nosotros esta til-
tima. Se toma el oblico superior con
un gancho curvo fino, se diseca conve-
nientemente y se desinserta de la escle-
rética fijando su extremo a un material
quirargico grueso no absorbible, reco-

mendando nosotros seda de 4 ceros. Se
procede a la liberacién del oblicuo su-
perior de su tréclea empleando cualquie-
ra de las vias de acceso, conjuntival u
orbitaria transcutdnea, prefiriendo noso-
tros esta ultima como la méas objetiva
y de méximo control visual.

Se procede a desinsertar el recto in-
terno, ya que es parte importante del
procedimiento puesto que nos va a per-
mitir la facilidad para el acceso al nue-
vo sitio de insercion del oblicuo supe-
rior.

Se coloca el extremo del oblicuo su-
perior desinsertado en su nuevo sitio,
pero para daterminarlo con precisién se
requiere de una traccién importante del
ojo hacia la abduccién extrema median-
te la ayuda de la sutura limbica de fija-
cién. Se establece el sitio de la intersec-
cién de! ecuador del ojo con el meridiano
de las Il para el ojo derecho y el me-
ridiano de la IX para el ojo izquierdo
con objeto de conocer cual es el cua-
drante inferior nasal y posterior (IPN).

En la bisectriz del angulo de esa inter-
seccion hacia el cuadrante inferior pos-
terior y nasal se fija a la esclerética el
extremo del tendén del oblicuo superior
con la seda de 4 ceros, a una distancia
variable de acuerdo al tamafo del globo
ocular pero con la constante fisica de
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nunca hacerlo mas alla de un tercio del
origen de la bisectriz ya que de hacerlo
més alld se tendria la posibilidad de
inducir una hipotropia mayor post-opera-

toria. (Fig. 6).

A continuacién se procede con la rea-
lizacién del reforzamiento del oblicuo su-
perior transpuesto mediante una técnica
de plegamiento con punto en U emplean-
do un material no absorbible grueso
siendo de nuestra preferencia la seda de
4 ceros. Es importante que el plegamien-
to sea suficiente y por ello lo minimo
que se sugiere es de 5 mm, pero po-
dria de acuerdo al caso requerirse de
més. La forma de conseguir el reforza-
miento por el plegamiento es que al
momento de iniciar la anudacién y trac-
cién de la sutura del punto U que pliega
al musculo, se debe aflojar la traccién
que se estd haciendo al ojo para man-
tenerlo en una abduccién extrema trans-

operatoria, lo cual permite que el ojo
adopte una posicion mas central.

Se reinserta el musculo recto interno
que manteniamos separado con objeto
de tener el acceso quirlrgico al cua-
drante de eleccién. Obviamente es ina-
til sefalar que la reseccién del recto
interno para ayudar a mejorar la posi-
cion ocular por tratarse de un musculo
paralizado. no ayudaria en nada.

En caso de decidirse, se procede a
recortar la conjuntiva bulbar nasal exis-
tente por delante del pliegue semilunar,
el cual por sus caracteristicas de mayor
firmeza, permite fijar el ojo hacia el
canto interno mediante la colocacién de
dos o mas puntos en U anclados firme-
mente a la esclerética limbica nasal con
un material de sutura no absorbible
grueso (seda 4 ceros). La anudacién de
estos puntos arrastrard al ojo un poco
mas en su codiciado camino hacia la li-

Fig. 6

4dngulo
dngulo

Se demuestra la existencia de la interseccién
de el meridiano horizontal de las III 6 IX --
(m - m') con el ecuador ocular (e - e') y el
ue originan,
b - b') y 1la ubicacién del tendén -
sefialada con +, en el tercio cercano al ori-
gen de b - b', Las cuatro 1lineas paralelas -
dividen la bisectriz en tercios.

La bisectriz de ése --
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nea media. Finalmente se termina el pro- acceso a la tréclea. Nosotros termina-

cedimiento con la sutura de la conjun- mos con la piel con sutura intradérmica.

tiva empleando material absorbible del-

gado (catgut 6 ceros) y cerrando por Para mayores detalles de la técnica

planos la herida quirdrgica cutanea del quiriirgica véanse las laminas 1 a 3
LAMINA No. 1

d

El recto interno éstd desinsertado. El oblicuo
superior estd desinsertado de la esclerftica y
de la tr6clea.Véase el sitio de interseccién de
el ecuador ocular y el meridiano de las III. Se
sefiala con + el cuadrante IPN y el nuevo sitio
de insercién del oblicuo superior.
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LAMINA No. 2

El tend6n del oblicuo superior aparece ya fijo en su
nuevo sitio en el cuadrante IPN y se aprecia la colo-
caci6n de el punto en U del plegamiento. La sutura en
la conjuntiva lfmbica realiza la traccifn necesaria -
para mantener al ojo en abducci6n extrema transoperatoria.
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LAMINA No. 3

Se aprecia el tend6n del oblicuo superior ya
en su nuevo sitio de insercifn con el plega--
miento realizado y el mGsculo recto interno -
ya ha sido reinsertado.
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Ya en los dias posteriores al acto qui-
rurgico si e aprecia la existencia de hi-
potropia moderada en la posiciéon pri-
maria de la mirada, con diplopia ver-
tical no eliminable por posicion compen-
sadora de la cabeza del paciente, se in-
dica reintervencién quirdrgica del caso
con objeto de colocar un implante de
silicon en forma de cufia, mas alto en
la porcién anterior, con vértice poste-
rior; abajo del periostio del piso orbi-
tario, con objeto de mecanicamente neu-
tralizar la hipotropia elevando el globo
ocular y su contenido orbitario inferior.

El abordaje quirdrgico es muy similar
al realizado en un caso de tratamiento
de fractura orbitaria de piso y puede
intentarse por el fondo de saco conjun-
tival inferior, por debajo en el borge pal-
pebral inferior o directamente sobre la
proyeccién cutanea del borde -orbitario
inferior; de nuestra preferencia es la se-
gunda opcion. Se realiza diseccién de
los planos hasta e! periostio el cual es
logrado suficientemente haciendo corte
del mismo paralelo al borde orbitario a
4 mm. por debajo del mismo y en una
extension suficiente estimada en 20 mm.
Se inicia su despegamiento disecandose
hacia el piso de la érbita y creando una
cavidad suficiente para albergar nues-
tro implante. El implante es tallado me-
diante bisturi en un material de silicén
de mediana dureza, de la forma ya des-
crita y con las dimensiones en tamafio
que el caso necesite. El implante se
introducen bajo la bolsa peri6stica y se
sutura con puntos separados de material

grueso no absorbible recomendando noso-

tros seda 4 ceros. Se procede a cerrar
la herida quirurgica por planos terminan-
do con sutura intradérmica.

Todos los pacientes son dados de al-
ta al dia siguiente de su intervencion
quirdrgica y son manejados localmente
con colirio de antibiéticos y esteroides y
sistémicamente con prescripciéon de deri-
vados de la fenilbutazona oralmente.
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RESULTADOS

Los resultados se analizaran divididos
en do grupos. El Grupo | incluye los
10 casos tratados inicialmente con el
procedimiento tradicional donde se ob-
tubieron malos resultados por la hiper-
tropia resultante pero que fueron orien-
tadores para realizar las modificaciones
quirdrgicas en los 8 casos que repre-
senta el Grupo Il. (Consulitense las Ta-
blas Il y IllI).

En el Grupo | se intenté mejorar la
hipertropia de algunos casos reintervi-
niendo quirdrgicamente a 3 de ellos
(30%) colocando en otra posicién, en
un sitio mas apto, el tendén del oblicuo
superior sin conseguir resultados acep-
tables. En esos casos fué imposible diso-
ciar el binomio: ‘“‘mejoria de aduccién/
hipertropia’”. (Véase fotografias de ca-
sos clinicos 1 y 2.

Del Grupo !l hay que sehalar que a
todos los 8 casos les fué colocado el
tendén del oblicuo superior en el cua-
drante inferior nasal y posterior; el ple-
gamiento del tend6n del oblicuo supe-
rior sélo se realiz6 en 7 de los casos
(87.5%), la fijacion limbica al pliegue
semilunar se realiz6 sélo en 3 casos
(37.5%) y la colocacion del implante
de silicon subperiésticamente en piso de
la orbita solamente en dos casos (259,),
rehusando cirugia un sélo caso ya que
compensaba la diplopia aunque con di-
ficultad.

Se controlé post-operatoriamente a los
pacientes por un periodo minimo de seis
meses y maximo de tres afios, observan-
do si existian o aparecian alteraciones
de la posicion ocular que denotaran cam-
bios en la mecanica originada por las
modificaciones quirtrgicas realizadas, no
siendo posible apreciar dichos cambios.

En los tres casos sometidos a fijacién
del pliegue semilunar conjuntival se.pro-
dujo severa inflamacién en esa area que
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FOTOGRAFIA DE CASO CLINICO No. 1

PREOPERATORIO: Paciente femenino de 4 afios con paralisis congénita del Il par
Y izquierdo, perteneciente al Grupo |I.
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POSTOPERATORIO: La cirugia “tradicional’ realizada revela pobre resultado en
logro de abduccidén pasiva e importante hipertropia consecutiva.
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Juan Horacio Villasefior-Schwartz

TRAT. QUIR. ACTUAL DE LA PARALISIS

FOTOGRAFIA DE CASO CLINICO No. 2

PREOPERATORIO: Paciente femenino de 50 afios de edad con paralisis del itf par
'derecho (postraumatico) de larga evolucién y perteneciente el Grupo fl.
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POSTOPERATORIO: La cirugia con las “modificaciones’”’ consigue proporcionar gran
mejoria de la abduccién pasiva con minima hipertropia cuya diplopia pudo
facilmente ser eliminada.
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persisti6 durante dos meses y estrechd
la hendidura palpebral.

Los dos casos sometidos a implante
subperidstico de la o6rbita con silicén
evolucionaron satisfactoriamente sin indi-
cios de rechazo o de intolerancia de
otra indole.

En general el procedimiento fué bien
aceptado por los pacientes, con modera-
das molestias locales y el consknso fué
de mejoria considerable.

Los pacientes adultos visuales répida-
mente aprendieron a colocar su cabeza
evitando asi la dipiopia residual en Ila
PPM.

DISCUSION

En nuestra experiencia, la colocacién
del tend6n del oblicuo superior sobre
el cuadrante inferior nasal y posterior
de la pared escleral del globo ocular
afectado por la paralisis del Il par, en
la bisectriz del angulo formado por la
interseccién del meridiano de las |l pa-
ra el ojo derecho y de las IX para el
ojo izquierdo con la linea del ecuador
del ojo, mejora en un alto grado la po-
sibilidad indeseable de obtener una hi-
pertropia secundaria grande. Este nuevo
sitio de insercion del tendén del oblicuo
superior que proponemos, aunado al ple-
gamiento del mismo musculo oblicuo su-
perior, disocia a nuestra manera de en-
tender la existencia del binomio meca-

nico; aduccién/hipertropia, pues los re-
sultados demuestran que se consigue

una gran mejoria de la aduccién pasiva
y presencia de hipotropia en gran can-
tidad de los casos o a’ lo sumo una pe-
queia hipertropia. La presencia de me-
jorla de aduccién pasiva y la existen-
cia de leve hipotropia bastan para me-
jorar estética y funcionalmente a los
pacientes.

No consideramos indispensable realizar
en todos los casos la fijacion de la es-
clerética limbica nasal al pliegue semi-
lunar de la conjuntiva, puesto que es un
recurso cruento que provoca gran infla-
macion local, estrecha la hendidura pal-

pebral confiriendo un aspecto estético
desagradable. Quizd con un mejor ple-
gamiento del oblicuo superior y obte-
nerse mejoria de la aduccién pasiva sea
innecesario realizar esta modificacién.

El procedimiento de colocar bajo el
periostio de! piso orbitario un implante
de silicon en forma de cuiia para elevar
el ojo con la pequeiia hipotropia indu-
cida quirargicamente es sencillo de rea-
lizar. Es conveniente aguardar lo sufi-
ciente con objeto de valorar la desapari-
cién de los fenémenos inflamatorios de
la primera cirugia y determinar real-
mente el grado de hipotropia a corregir.
Resulta dificil establecer los parimetros
para proporcionar el tamafo (altura) de
implante de silicon, ya que cada caso
tendréd que ser juzgado individualmente.
Consideramos que es un procedimiento
que en principio ofrece otras posibilida-
des dentro de la cirugia de estrabismo
como auxiliar de otras técnicas o pri-
mario para otras patologias.

La cirugia convencional o tradicional
de la paralisis del Il par para motivos
exclusivos de la mejoria de la posicion
ocular, tal como se consigna en los li-
bros de texto de cirugia especializada de
estrabismo realizada en 10 de nuestros
casos (Grupo 1) fué de malos resultados
debidos fundamentalmente a la gran hi-
pertropia que desarrollaron en el ojo tra-
tado. Ello indiscutiblemente a nuestro
entender, es consecuencia de la fuerte
accion mecanica del brazo de palanca
del oblicuo superior desinsertado y co-
locado en un sitio por arriba del eje de
rotacién vertical del ojo. Consecuente-
mente debemos sefalar que lo descrito
en los libros de cirugia tradicional esta
fejos de la verdad; si queremos enten-
der la verdad como la mejoria de la
posicién del ojo al frente bajo un concep-
to0 totalmente perfeccionista de lo que
debe ser la cirugia de estrabismo.

Decisivo a nuestro juicio fué el ple-
gamiento del oblicuo superior en la me-
joria de la aduccién pasiva, puesto que
no existe otra forma de darle fuerza
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traccional para actuar como una banda
o tirante que se oponga a la fuerza li-
berada de la accién del recto externo.

Es dudosa la necesidad de realizar la
fijacion al pliegue semilunar conjuntival
de la esclerética limbica nasal, puesto
que provoca indeseable inflamacién con-
juntival y alteracién del tamafio de la
hendidura palpebral. Posiblemente un
mejor plegamiento del oblicuo superior
pueda suplir en la mejoria de la aduc-
cién a este recurso.

La mejoria de la hipotropia secunda-
ria inducida intencionalmente debida fun-
damentalmente a la nueva colocacion
del tendén del oblicuo superior fué me-
jorada por un procedimiento quirdrgico
de colocar bajo el piso de la o¢rbita y
por debajo del periostio un implante de
silicon de forma de cufa, para anular

el efecto mecanico de la hipotropia. Es-

te procedimiento quirirgico que también
proponemos es novedoso y puede apor-

tar al futuro un nuevo camino a la so-

lucién de otros problemas de estrabismo.
Las modificaciones quirtrgicas al tra-
tamiento tradicional de la parélisis del
Il par que realizamos y que ahora pro-
ponemos, deberdn ser sometidas a un
mayor andlisis y solamente el tiempo y
la experiencia revelaran facetas que por
el momento nosotros no apreciamos.

32

BIBLIOGRAFIA

1.—Von Nordeen, G. K.: Binocular vision
and ocular motility, and. ed. St.
Louis. The C. V. Mosby Co. 1980:
478.

2.—Knapp, P.: Simposium on Strabis-
mus. and. ed. St. Louis: The C. V.
Mosby Co., 1978:350-2.

3.—Helveston, E. M.: Atlas of Strabis-
mus Surgery. and ed. St. Louis: The
C. V. Mosby Co., 1977-156-9.

4.—Dyer, J. A.: Atlas of extraocular
muscle Surgery. and. ed. Philadel-

phia: W. B. Saunders Company,
1970:156,
5.—Knapp, P.: Shyposium on Horizon-

tal ocular Deviations. and. ed. St.
Louis: The C. V. Mosby Co., 1971:
161.

6.—Hugonier, R.: Strabismus, Hetero-
phoria, Ocular Motor Paralysis. and.
ed.' St. Louis: The C. V. Mosby Co.,
1969:659.

7.—Bedrossian, H.: The Surgical and.
Nosurgical Management of Strabis-
mus. and. ed. Springfield lllinois:
Charles C. Thomas Publisher, 1969:
178.

8.—Folk, LE.: Treatment of Strabismus.
and. ed. Springfield lllinois: Charles
C. Thomas Publisher, 1965-26-7.



