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TRANSPOSICION DEL OBLICUO INFERIOR EN LA PARALISIS DEL RECTO EXTERNO

Dra Eréndira Ruiz-G *
Dr Ydhelio Espinosa-O **

RESUMEN

Se trataron quirdrgicamente 6 pacientes de pardlisis neurogénica traumadtica
del recto externo, con la técnica de transposicién del misculo oblicuo inferior.
Se valoran las indicaciones y resultados de esta técnica.

INTRODUCCION

La paralisis del recto externo por lesién neuro-
génica, es la mds comin de las parélisis de los
musculos extraoculares; el largo trayecto intracraneal
del VI par y su vulnerabilidad anatémica, son citadas
como causas predisponentes a su frecuente dafio, en
relacién a los otros dos nervios oculomotores.'

La etiologia de la parélisis neurogénica del recto
externo es miiltiple, siendo la méds comiin traumética;
entre las causas sistémicas se mencionan: la disme-
tabdlica (diabetes), y entre las causas neuroldgicas las
alteraciones vasculares y las neoplasias.™ 2

Con relativa frecuencia la pardlisis neurogénica
traumdtica del recto externo, debe ser tratada quirdr-
gicamente, para corregir la endotropia resultante;
cuando esto sucede, es indispensable determinar: a)
el momento de la cirugia y, b) la técnica de tratamiento
quirdrgico.

a) La determinacién del momento quirdrgico
estd condicionada, mds que al tiempo de evolucién
del padecimiento, a la falta de recuperacién de la
funcién del musculo recto externo y, a la presencia
de contractura del muisculo antagonista homolateral,
el recto interno; o bien, a la coincidencia de ambas
alteraciones. Para el diagndstico de existencia de con-
tractura y de falta de funcién muscular, son de gran
ayuda las pruebas de duccién forzada.* *

b) Cuando se ha decidido intervenir quirdrgi-
camente una pardlisis neurogénica traumatica del
misculo recto externo, la seleccién del procedimiento
quirirgico, también estd condicionada a la existencia
o ausencia de funcidon del misculo recto externo y, a
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la existencia o ausencia de contractura del recto in-
terno homolateral. En caso de demostrar ausencia total
de funcién del misculo recto externo, la técnica qui-
rirgica que deberd practicarse es la transposicién de
los misculos rectos verticales, superior e inferior,
al 4rea del mdsculo recto externo; este procedimiento
tendrd que ser acompafiado del debilitamiento del
recto interno homolateral y de la retroinsercién de la
conjuntiva nasal, cuando se demuestre la existencia
de contractura de este miisculo.*

Las técnicas quirtrgicas de transposicién muscu-
lar de los rectos verticales, superior e inferior, son
diversas: Hummelsheim,” Jensen,® Shillinger y Hil-
dreth.” En abril de 1981, Huber ® reporta una nueva
técnica quirtirgica en el tratamiento de la paralisis
del misculo recto externo, que consiste en la transla-
cién ‘e implantacién del mdsculo oblicuo inferior
normal sobre el misculo recto externo paralizado,
pensando en restaurar, de esta forma, la inervacién
del misculo recto externo.

OBJETIVO

Este trabajo tiene como finalidad, presentar nues-
tra experiencia en el tratamiento quiridrgico de la
parélisis neurogénica traumdética del mdsculo recto
externo, con la técnica de transposiciéon del oblicuo
inferior y dar a conocer sus resultados.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo se efectu6 en el Departamento de
Estrabismo de la Unidad de Oftalmologia, del Hos-
pital General de México de la Secretaria de Salud,
en un periodo que comprende los afios 1982 a 1985.
En este lapso de tiempo se diagnosticaron 82 casos de
parilisis oculomotoras; 30 de estos casos correspon-
dieron a pardlisis del misculo recto externo y 10 de
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Transposicién del oblicuo inferior en la parélisis del recto externo

los mismos tuvieron como causa una lesién traumatica
del VI par craneal.

El trabajo toma en cuenta 6 de los 10 casos de
paralisis neurogénica traumdtica del mdsculo recto
externo, que fueron seleccionados por demostrarse en
cada uno de ellos: falta total de funcién del misculo
recto externo afectado y existencia de contractura del
misculo recto interno homolateral.

Los casos considerados fueron: 1 del sexo feme-
nino y 5 del sexo masculino; entre los 23 y 58 afios
de edad; 5 casos unilaterales y 1 bilateral.

Todos los casos presentaban endotropia, entre
50 y 70 dioptrias prismaticas de desviacién en la
mirada al frente; asi como limitacién total de la abduc-
cién conducida en el ojo afectado; la excursidén ocular
estaba limitada a la linea media, no pudiendo des-
plazarse més alla el globo ocular (Fig. 6). Las pruebas
de duccién forzada demostraron ausencia total de fun-
cién del misculo recto externo y existencia de con-
tractura de su antagonista homolateral, el misculo
recto interno. De acuerdo con estos datos de explora-
cién de la movilidad ocular, en los 6 casos se practicé
como técnica quirdrgica, la transposicién del obli-
cuo inferior al drea del recto externo, y el debilita-
miento por retroinsercién del misculo recto interno,
asi como la retroinsercién de la conjuntiva nasal.

Descripcién de la técnica de transposicién del oblicuo
inferior '

Se practica incisién conjuntival perilimbica, de
la misma manera que se hace para exponer el misculo
recto externo, esta incisién se prolonga en la porcién
inferior hacia el fondo de saco, con un corte radial.
Se expone el misculo recto externo y se diseca (Fig. 1).
El oblicuo inferior también se expone y diseca (Fig.

2), a continuacién se desinserta de su insercién
escleral (Figs. 3 y 4), se divide en dos colgajos
longitudinales que se fijan con puntos de seda (Fig.
4a), y que son transportados hacia el misculo recto
externo, entrelazando las fibras de ambos miisculos
(Fig. 5). Se sutura conjuntiva.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Los resultados del tratamiento quirtrgico se va-
loraron en el postoperatorio inmediato y 60 dias des-
pués de practicada la cirugia; se tomé en cuenta: a)
el estado de la posicién ocular en la mirada al frente
y, b) la movilidad ocular, especificamente, la abduc-
cién del ojo afectado.

En los 6 casos observamos ortotropia quirtrgica
en la mirada al frente, 0 sea una endotropia residual
no-significante cosméticamente, y menor de 15 diop-
trias prismaticas (Figs. 6 y 7).

En 5 de los casos no hubo mejoria significante
de la abduccidn, en el caso restante la recuperacién de
este movimiento fue casi total.

Independientemente del grado de desviacién
presente en los casos tratados, el resultado fue satis-
factorio en la mirada al frente, lo cual es explicable,
porque, al establecer un diagnéstico preciso de la
patogenia determinante de la desviacion —falta de
funcién del recto externo y contractura del recto
interno— la conducta quirdrgica fue dirigida a modi-
ficar estos factores. En todos nuestros casos la técnica
quirdrgica empleada, modificé el efecto de la contrac-
tura del recto interno al realizar la retroinsercién del
mismo; lo cual parece ser suficiente para obtener una
buena posicién ocular y, esta buena posicién ocular
se mantiene al realizar la transposicién del misculo

Preoperatorio.

Postoperatorio.

Fig. 6. Trasposicion del misculo oblicuo inferior en parilisis traumiética del VI par craneal.
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Postoperatorio.

Fig. 7. Trasposicién del mdisculo oblicuo inferior en parélisis traumsdtica del VI par craneal.

oblicuo inferior al 4rea del mdsculo recto externo
paralizado; porque de esta manera oponemos una fuer-
za mecénica, evitando la reinstalacién de contractura
en el recto interno previamente debilitado.

La falta de recuperacién de la abduccién fue un
hecho observado en nuestros casos, y coincide con lo
sefialado por otros autores.'® ™ ** Aunque Huber su-
giere que al transponer el oblicuo inferior sobre el
misculo recto externo paralizado, la inervacién de
este misculo se restauraria, a través de la inervacién
normal del oblicuo inferior; es posible que esta técnica
actde igual que las demds técnicas de transposicién
muscular, solamente determinando una fuerza de opo-
sicién a un misculo debilitado; ya que si realmente se
presentara una reinervacién del misculo paralizado,
se obtendria una recuperacién méds completa de la
abduccién. De nuestros casos tratados, solo uno pre-
senté recuperacién casi total de la abduccién; y esto
se puede atribuir a la recuperacién espontdnea de la
funcién del miisculo recto externo, y no a su reiner-
vacién a partir del oblicuo inferior.

CONCLUSIONES

La técnica de transposicién del oblicuo inferior,
tiene su mejor indicacién en pacientes adultos que
presentan una pardlisis traumética del recto externo,
con ausencia total de funcién del mismo y, que por tal
motivo han sido seleccionados para efectuar una ciru-
gia de transposicién muscular. Con la técnica de
transposicién del muisculo oblicuo inferior, evitamos
actuar quirdrgicamente sobre varios musculos rectos,
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ya que en el paciente adulto la cirugia de 3 o mds
misculos rectos puede ocasionar una isquemia del
segmento anterior.’

Siendo la transposicién del oblicuo inferior una
técnica facil de realizar, puede substituir a cualquier
otra técnica de transposicién muscular.

Los resultados obtenidos con la técnica de trans-
posicién del oblicuo inferior, son semejantes a los
reportados por autores que practican otras técnicas
de transposicién muscular.’ '® % 12
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