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FIJACION POSTERIOR O RETROPEXIA
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I. ELECCION DEL MUSCULO A OPERAR

A. NISTAGMUS CON POSICION DE BLOQUEO

1. Bloqueo en convergencia
Fijacion posterior de ambos rectos medios, proporcional al angulo
de desviacién.

2. Blogueo en dextroversion
Fijacion posterior del recto lateral derecho y del recto medio izquierdo
(yunta dextroversora).

3. Bloqueo en levoversion

Fijacion posterior del recto lateral izquierdo y del recto medio dere-
cho (yunta levoversora).

4. Bloqueo en elevacion

Fijacion posterior de ambos rectos superiores.

5. Bloqueo en depresion

Fijacion posterior de ambos rectos inferiores.
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B. PARALISIS

La fijacion posterior se realiza en el yunta del musculo parético o
paralitico (agonista contralateral) y el efiecto logrado se consigue por
un incremento de sefiales excitadoras sobre la yunta que contiene al
mausculo parético en virtud de la paralisis artificial producida en
el miusculo sano. Este incremento se suma a la notoria reduccion de)
momento de torsion del musculo sano, neutralizando el angulo secun-
dario y tendiendo a normalizar la version en el campo de accion
del musculo paralizado.

1. Paralisis de la abduccion

a. Paralisis del recto lateral derecho.

Se realiza una fijacién posterior en el recto medio izquierdo.

b. Paralisis del recto lateral izquierdo.

La fijacion posterior se realiza sobre el recto medio derecho.

c. Paralisis bilateral de los rectos laterales.

La fijacion posterior se efectuara en ambos rectos medios.

Recordar que la fijacion posterior no es sino un complemento a las
técnicas usuales de tratamiento de las paralisis de los rectos late-
rales. Se puede hacer en el mismo tiempo quirtrgico en que se rea-
liza la cirugia de transposicién muscular sobre el musculo paralizado
0, si se estima conveniente, se realiza en un segundo tiempo.

2. Paralisis de la elevacion de un ojo

No se realiza la fijacién posterior del racto superior sano sino en
aquellos casos en los cuales la hipertropia de ese ojo se manifiesta por
encima de la posiciéon primaria, como ocurre en el sindrome de Brown.
Es frecuente encontrar esta condicion en secuelas de traumatismos
orbitales.

No sobra repetir que la fijacién posterior se practica en el musculo
sano de la yunta que contiene al musculo parético.

3. Paralisis de 1a depresion de un ojo

Se realiza la fijacion posterior sobre el recto inferior contralateral al
musculo parético y responsable del angulo secundario en depresiéon en
la lateroversion-depresion en cuestion.
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Paralisis de la aduccion de un ojo

Se actuara sobre el recto lateral contralateral. Es una condiciéon muy
rara. Puede ayudar mucho 2n los sindromes de retraccion.

FIJACION EXCENTRICA

No tenemos experiencia personal sobre este campo pero Ciippers+4 la
sugiere con el fin de normalizar el patron anormal de inervacion que
conlleva la fijacion excéntrica. La fijacion posterior se realizard en
el musculo del lado de la fijacion excéntrica:

—Sobre el recto medio, si la fijacién es nasal.
—Sobre el recto lateral, si la fijaciéon es temporal.

La reduccién del momento de torsién en el musculo operado y el in-
cremento consecutivo de las sefiales excitadoras que afecta a la
yunta y se manifiesta en el musculo no operado, tiene como resulta-
do, no solamente un cambio en la pcsicién del ojo, sino, especial-
mente un cambio normalizador retino coértico-muscular. La corres-
pondencia andémala se afecta favorablemente con la cirugia y, en
ambos casos, los tratamientos pledptico y ortéoptico se facilitan, ob-
teniéndose un mayor nimero de curaciones.

. HIPERCONVERGENCIA

Es una de las indicaciones mas precisas de la fijacion posterior. Es
indispensable la utilizacion previa, durante varios meses, de la co-
rreccion optica adecuada y la certeza de que solamente existe un
angulo de endotropia en visién proéxima y ortoforia en vision le-
jana. Hasta el momente el tratamiento clasico para estos casos
ha sido:

—Bifocales.
—Cicloténicos (Z. Cuéllar) 2,

La fijacién posterior ofrece, en estos casos, muy buenas posibilidades
de curacion. Se normaliza la tasa A/CA a nivel del musculo hiper-
activo, sin ocasionar exodesviaciones consecutivas. Logra el para-
lelismo para cerca, regularizando el acto visual binocular a todas
las distancias, sin ocasionar detericro a 12 ccnverzencia.
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E. DESVIACIONES VERTICALES DISOCIADAS

Von Noordesn 10 es quizas quien mas experiencia tiene sobre el par-
ticular. La fijacioén posterior se realiza sobre el recto superior hiper-
activo y, cuando se trata de una sursunduccién alternante, se rea-
lizara la cirugia sobre ambos rectos superiores.

. ENDOTROPIAS QUE AFECTAN TODAS LAS DISTANCIAS DE

MIRADA PERO QUE SON NOTORIAMENTE MAYORES PARA CERCA

Constituyen rzalmente un exceso de convergencia superpuesto a una
endotropia. En estos casos se realiza una reseccion del recto lateral
en el ojo dominante que corrija la desviacién horizontal para lejos
y el angulo residual para cerca se trata con una fijaciéon posterior,
segun los parametros de la Tabla II. En el caso de que el angulo sea
mayor, se puede realizar una retro-reseccion que corrija el angulo
para la vision de lejcs y se adiciona, al mismo musculo o al recto
medio contralateral, una fijacién posterior de magnitud correspon-
diente al angulo residual segun la Tabla II.

. ENDOTROPIAS RESIDUALES POST-OPERATORIAS

Después de haber retroinsertado 5 2 6 mm ambos rectos medios y
continuar con un angulo residual, la tnica solucién es la realizacién
de una fijacion posterior efectuada segun la magnitud del angulo para
cerca (Tabla II). Dicha magnitud nos dira si es suficiente un recto
medio o0 si debemos operar ambos.

. EXOTROPIAS POR EXCESO DE DIVERGENCIA PURO

Se debian denominar mas exactamente, exceso de relajacion de la
convergencia. Dichos casos presentan una ortoforia perfecta para
cerca y una gran exotrcpia en la vision lejana. Se realiza una fijacion
posterior muy amplia en ambos rectos laterales (Tabla II).

TECNICA QUIRURGICA

Utilizamos la técnica descrita por von Noorden 19, la cual, a su vez, se
basa en la descrita por Ciippers ¢y Ciippers y Thomas$5 con algunas mo-
dificaciones introducidas por nosotros.
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A. SUTURAS DE TRACCION

Para la movilizacion facil del globo ocular utilizamos una seda, negra
de 4-0 montada en aguja atraumética triangular* (Fig. 1), en dos
puntos yuxtalimbicos que toman la conjuntiva y la epiesclera. Se
debe utilizar la longitud total de la sutura.

FIGURA 1
Seda negra de 4-0 montada en aguja atraqumdtica.

La ubicacion de esta sutura varia segun el musculo intervenido, asi:
1. Misculos horizontales

Se coloca un punto a las 6 y otro a las 12, tomando el asa inter-
media conjuntamente con el extremo armadc y el extremo distal

(Figs. 2 A y B).
2. Recto superior

Los puntos se cclocan a las 10 Yy a las 2 (Fig. 3).

3. Recto inferior

Los puntos se anclan a las 8 y a las 4 (Fig. 4).
* Davis and Geck 4-0.
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FIGURA 2

Sutura de traccion para cirugia sobre musculos horizontales.

.
R

NG SN
A. Para cirugia sobre el recto medio.

B. Para cirugia sobre el recto lateral.

94



FIJACION POSTERIOR O RETROPEXIA

FIGURA 3

Sutura de traccion para cirugia sobre el recto superior.

)

FIGURA 4

Sutura de traccion para cirugia sobre el recto inferior.
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Nota: La sutura se pasa con una pinza hemostatica de Barraquer,
que ademas sirve de reparo (Fig. 5).

Pinza hemostdtica de Barraquer,
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4, Punto de fijacion complementario

Se utiliza cuando la fijacién posterior es complementaria a una retro-
inserciéon del mismo musculo. También la utilizamos en cirugias de
retroinsercién amplia de rectos laterales, donde el acceso es dificil.
Se trata de una sutura de traccion con tres pascs y dos asas interme-
dias que se anclan ¢n la linea de insercién original evitando la uti-
lizacion del gancho de estrabismos (Fig. 6).

FIGURA 6

Sutura de traccién complementaria en fijacion posterior complementaria
a retroinsercion del mismo maisculo.

B. COLGAJO CONJUNTIVAL DE CORTES

Utilizamos este colgajo! cualquiera que sea el musculo intervenido,

puss es el que permite mayor amplitud de campo operatorio (Figs.
TA ByC).

C. LIBERACION DEL MUSCULO

Se realiza diseccién roma, sin seccionar los ligamentos intermuscu-
lares. Se combina la traccién con el gancho de estrabismos, con pul-
si6n posterior de todos los tejidos que rodean al musculo, con la pinza
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FIGURA 17

Colgajo conjuntival trapezoidal.

B. Colgajo trapezoidal.
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SN

C. Divulsién con tijera por detrds de la fusion conjuntivotenoniana y

yuzxtalimbica.

de Adson y con el dedo mefiique enguantado. Se debe llegar a visua-
lizar unos 2 mm por detras de las vorticosas nasales superior e
inferior, en los rectos medios (15 mm. por detras de su insercién)
o de las vorticcsas temporales, superior ¢ inferior en los rectos ver-
ticales (10 mm por detras de sus inserciones; extremidades tem-
porales). Es indispensable localizar visualmente las vorticosas, como
referencias, para no lesionarlas. En los rectos laterales se debe in-
dividualizar la insercién del oblicuo inferior correspondiente. Un au-
xiliar de diseccion y separacion es =1 separador de Desmarres (Fig.
8 A) y se puede utilizar el cauterio como complemento (Fig. 8 B).

DEMARCACION

Se realiza la medicién con el compas de estrabismos y la demarca-
cién con el cauterio, en forma muy superficial. En los musculos ho-
rizontales se comienza demarcando primero el punto inferior, luego
el superior y luego uniendo estos puntos, de abajo hacia arriba, con
una linea muy tenue de cauterizacién (Figs. 9 y 10).

A nivel de los rectos medios se debe respetar la arteria ciliar larga
posterior que pasa en su tunel escleral siguiendo aproximadamente
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FIGURA 8

Liberacion de adherencics del musculo a las vainas tendinosas.
y a la Tenon.

A

B. Con cauterio.
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FIGURA 9

Medicién y sefializacion del punto inferior.

B. Sefializacion. Obsérvese la vena vorticosa nasal inferior debajo
del cauterio.
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FIGURA 10

Demarcacion inferior ascendente.

la linea media del musculo (Fig. 11). La demarcacién se completa de
arriba hacia abajo, respetando la zona arterial mencionada (Fig. 12).
Se debe tener cuidado con el cauterio, en no ocasionar perforaciones
esclerales.

E. FIJACION POSTERIOR

Se colocan tres puntcs, pasando la aguja de abajo hacia arriba y
comenzando por el punto inferior (Fig. 13). En el punto intermedio,
mas complicado, se penetra con la aguja a través del espesor del
mausculo y, levantandolo con la pinza de Adson, se realiza el paso
escleral (Fig. 14); para luego regresar con la aguja, atravesando el
musculo en sentido contrario al anterior (Fig. 15). Al anudar el
punto, el musculo queda adosado a la esclera, a la altura de la
demarcacion. Finalmente se coloca el punto superior pasando muscu-
lo-esclera (Fig. 16). Utilizamos suturas reabsorbibles de acido poli-
glicoligo de 6-0*, a diferencia de los otros autores, quienes utilizan
suturas no absorbibles (ver pags. 103-120 y 121).

* Dexon, Cateut, Davis and Geck.
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VS

ACLP »

— - - o —

Vi

FIGURA 11

Relaciones anatomicas del recto medio con las venas vorticosas nasales
superior (vs) e inferior (vi) y ubicacion de la arteria ciliar larga
posterior (ACLP).

Comprobamos la estabilidad de la fijacion posterior deslizando un
gancho de estrabismo hacia atras y ejerciendo presion sobre cl area
de la fijacion. Von Noorden 10,

F. REPOSICION DEL COLGAJO CONJUNTIVAL

Colocamos dos puntos yuxtalimbicos de Catgut simple de 5-0%
(Fig. 17), anclados en la epiesclera.

El profesor Ciippers desinserta el musculo, fijandolo con dos suturas
no reabsorbibles, doblemente armadas y, al terminar la fijacién, lo

* Catgut, Davis and Geck.
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FIGURA 12

Demarcacion superior descendente.

A. Sefializacion del puntfo superior.

B. Demarcacion descendente. Debajo del cauterio se aprecia la arteria ciliar.
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FIGURA 13

Paso del punto inferior.

— '
FIGURA 14
Primera parte del paso del punto intermedio.
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FIGURA 15

Segunda parte del paso del punto intermedio.

o

FIGURA 16
A. Paso del punto superior.
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C. Comprobando la resistencia de la nueva insercion.
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FIGURA 17
Reposicion del colgajo conjuntival.

reinserta en su lugar 4. Los otros autores, von Noorden 10, de Decker 6
y de Decker y Conrad 7, emplean una técnica similar a la descrita
por nosotros, pero con suturas no reabsorbibles.

G. MAGNITUD DE LA CIRUGIA

La experiencia de todos los que practicamos este tipo de cirugia nos
indica que sclamente es til en magnitudes amplias y de Decker y
y Conrad 7 lo recomiendan (ver Tabla I).

LONGITUDES RECOMENDADAS PARA LA FIJACION POSTERIOR*

TABLA I
Musculo Distancia de la insercién (mm)
Recto medio 12-15
Recto Jateral 13-16
Recto superior 11-16
Recto inferior 11-12

* Modificacion realizada por von Noorden (10).
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Nuestro departamento ha tenido como norma relacionar directamente la
magnitud unitaria (1 mm) de cirugia con determinada magnitud angular de
correccién. Podemos resumir nuestras experiencias en la Tabla IL

TABLA II

RELACION mm DE FIJACION POSTERIOR-CORRECCION ANGULAR

Musculo Magnitud Correccion angular
Recto medio 1 mm = 1D. P
Recto lateral 1 mm = 0.7 D. P.
Recto superior 1 mm = 1.3 D. P.
Recto inferior 1 mm = 1.3 D. P.

H. DIFICULTADES Y PROBLEMAS TECNICOS
DE LA FIJACION POSTERIOR

1. Estiramiento

La gran traccién ejercida con el gancho de estrabismo sobre el mascu-
lo para permitir una mejor exposiciéon operatoria produce un efecto
de “estiramiento” que, al finalizar la cirugia, dejaria mas o menos
relajado el sector muscular comprendido entre la fijacién posterior
y la insercion escleral. Dicho estado no afecta el restltalo de la ci-
rugia por aparente acortamiento, porque uno de los efectos neuro-
fisiologicos buscados es, precisamente, la modificacion de las sefia-
les centripetas originadas en las terminaciones propioceptivas de
la region mio-tendinosa. La semirrelajacion obligada del sector ante-
dicho, garantizara una reducciéon de los impulsos centripetos inhibi-
dorest,‘facilitando el incremento excitador sobre el musculo yunta.
Si algun efecto de acortamiento tiene la elongaciéon mecanica es neu-
tralizado por el efecto neuro-fisiolégico anotado.

2. Técnica muy dificil

El hecho de que la fijacion se realiza por detras del ecuador del globo
ocular y que por lo tanto el campo es reducido y la demarcacién y el
paso de los puntos son tiempos muy dispendiosos, hace de esta técnica
un procedimiento quirargico muy dificil. Por lo tanto, se requiere una
gran habilidad quirdrgica, instrumental adecuado, control microsco-
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pico y magnifica iluminacion. Es indispensable la colaboracién de un
ayudante calificado y, para realizar el nudo en cada punto, se re-
quiere una pinza de anudar de Tyng, carente de estrias en sus ra-
mas, lo cual facilita la prensién del hilo (Fig. 18). El separador de
Desmarres en un elemento irremplazable en esta cirugia y, algunas
veces, hemos utilizado esponjas triangulares atadas a fragmentos
de seda negra de 4-0, a la manera de los cotonoides utilizados en
neuro-cirugia.

. Dificultades en la cirugia de los rectos verticales

La presencia del oblicuo superior debajo del recto superior hace in-
dispensable la toma de precauciones convenientes para no incluir a
este miusculo en la fijaciéon. En el caso del recto inferior se debe
tener en cuenta el rechazo posterior romo adecuado del ligamento de
Lockwood, mas alla de la vorticosa tempcral inferior. El irrespeto de
esta estructura puede producir en el post-operatorio una retraccion y
eversion del parpado inferior.

. Precauciones
La traccion excesiva y prolongada puede producir:
a. Isquemia del polo posterior (Vasco-Posada) 9.
b. Midriasis por inhibicién parasimpatica (von Noorden) 10,

Este hecho hace necesaria la alternancia de periodos de traccién con
periodos de reposo de ésta.

c. Paresia del musculo elongado.

Que se evita con descansos periodicos de la traccién.

Otras precauciones que se deben tomar son:
a. Realizar un colgajo conjuntival amplio.

b. Anclaje firme de las suturas de traccién evitando la penetracion
a camara anterior.

c. Realizar una buena liberacion de las adherencias del musculo a
su vaina.

d. Evitar cortes esclerales con el cauterio.

e. Visualizacion adecuada de las venas vorticosas.
f. Evitar el arrastre de Tenon por las suturas de acido poliglicélico.
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FIGURA 18

Pinza de Tyng de Storz, para anudar en microcirugia.
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III. MATERIAL Y ANALISIS ESTADISTICO

Se practicaron 139 intervenciones en 136 pacientes (3 reintervenciones).
El 51.08% se practicaron en hombres y el 48.92% en mujeres, lo cual es
un indice de igualdad de distribucién segun el sexo. El tope méaximo de
edad se encontrd entre los 6 y los 10 afios (Grafica 1).

Se realizé un control de los pacientes durante 27 meses. El 100% de los
casos cumplié el control de los 8 dias de post-operatorio, pero sélo el
80.58% alcanzd el primer mes. Al tercer mes lleg6 el 61.87% y a los 6
meses del post-operatorio un 46.76% del total. El seguimiento por en-
cima de los 6 meses se logré solamente en un 36.69% de los casos. Al afio,
este porcentaje se redujo al 26.62% (Grafica II).

Los casos que constituyeron un fracaso fueron seguidos en forma mas
completa y algunos ya han sido reintervenidos (ver pags. 118-120). Tres
de ellos mostraron una ausencia de adherencia del misculo al lugar de
la fijacion posterior. El otro fue una hipercorreccién para lejos, cuyo
tratamiento consistié en una fijacion posterior de ambos rectos latera-
les (ver pag. 118). Como la fragmentacion de las suturas de acido poligli-
célico* se inicia a los 25 dias y ya es completa el tercer mes, se considera
que este tiempo es suficiente para evaluar los resultados definitivos, bas-
tante ajustados a la realidad.

En la Tabla III se presentan, discriminados por tipos de desviacion, los
casos tratados. De esta tabla se deduce que el 14.3% de los casos fueron
excesos de convergencia puros (ET s6lo para cerca) (20 casos); 65 casos
fueron ET mayores para cerca (46.3%); 7 casos (5.0%) eran ET de an-
gulo muy grande, en los cuales se operaron tres o mas musculos; hubo
un caso de ET mayor para lejos (0.7%); 35 casos de ET de igual magni-
tud para cerca que para lejos (25.2%); 3 casos de XT sélo para lejos
(2.2%); 2 casos de XT mayor para lejos (1.5%); 5 casos de XT igual para
cerca y para lejos (3.6%) y 2 casos de hiperaccion del recto superior de-
recho (1.5%). Sumando los casos de ET sélo para cerca y los de ET
mayor para cerca, obtenemos un dato de 85 casos con exceso de conver-
gencia (61.1%), suficiente casuistica como para demostrar la gran uti-
lidad de la técnica en los excesos de convergencia, como se vera en el
analisis de los resultados.

En la Tabla IV encontramos resumidos los resultados finales discrimi-
nados segun el tipo de desviacién tratada por esta técnica. El grupo de
* Dexon, Catgut, Davis and Geck.
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GRAFICA 1

las endotropias solo para cerca, obtuvo un indice de curacion del 65%;
el de las endotropias mayores para cerca mostro un indice de curacién
del 67.69%; el de las endotropias con angulo mayor de 50 D. P. fue del
100% de curacién (recordar que siempre fueron cirugias combinadas, a
dos de las cuales se les adiciond una transposicion muscular de O’Connor-
Peter bilateral) y el grupo de las endotropias de igual magnitud para
cerca y para lejos mostré un indice de curaciéon del 94.29%. El promedio
de curacién del grupo total de endotropias fue de 81.75%. Aparentemente
la indicacié mas clara de la fijacion posterior seria la de reemplazar
a la retroinsercion tradicional del recto medio en las cirugias de retrorre-
seccion para endodesviaciones; sin embargo, realizando un analisis mas
cbjetivo, veremos que los tnicos casos en los cuales se utilizé aislada la
fijacion posterior fuec en los excesos de convergencia, vale decir, en las en-
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dotropias solo para cerca. Si a este dato le sumamos los resultados obte-
nidos en las endodesviaciones mayores para cerca, en las cuales es muy
clara la indicacién de la fijacion como reemplazo o como complemento
de la retroinsercion de rectos medios, nos da un total de 57 casos curados
(67.06%), a los cuales podemos adicionar los casos de regular resultado
(21 casos 0 24.7%), nos da un datc glchal de buenos r2sultados del 91.76%,
que excede, estamos seguros, cualquier dato estadistico de distinta téc-
nica quirurgica de diferente especialidad.
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Es importante anotar aqui que la tabulacion de resultados la realizamos
en la siguiente forma:

1. Resultados buenos

Se consideré dentro de este grupo a todos los casos en los cuales se
obtuvo uno ortoforia perfecta en el post-operatorio.

2. Resultados regulares

Fueron tabulados en este grupo aquellos casos en los que quedé un
angulo residual no mayor de 15 D. P,

3. Resultados malos

Dentro de los casos malos se agruparon:

a. Aquellos pacientes en quienes no se obtuvo cambio del angulo
0 en quienes quedé un remanente superior a las 15 D. P.

b. Las exotropias consecutivas. Debemos anotar que, aunque funcio-
nal y estéticamente son un problema, desde el punto de vista de
la efectividad de la fijacién posterior son muy demostrativas y
deberia incluirse en el primer grupo (resultados buenos). Sin em-
bargo, como el objetivo del presente trabajo es demostrar la uti-
lidad mecanico-funcional de la nueva técnica, los hemos dejado
en el grupo negativo de la estadistica, ddndonos asi un margen
mayor de fiabilidad en nuestros datos.

En el grupo de las endotropias solo para cerca, se obtuvo hipercorreccion
en 4 casos (20%), indice suficientemente alto como para desvirtuar la
idea absolutista de que esta técnica no produce hipercorrecciones per-
manentes. Debemos anotar, como detalle practico, que varios de los casos
considerados hoy como éxitos, pasaron por un periodo de hipercorrecciéon
que cedié con ayuda de ortéptica y, valga la verdad, con el tiempo. Dos de
los casos de hipercorreccion, corresponden a la utilizacion de la fijacion
posterior como complemento quirargico, en pacientes que ya habian sido
sometidos a retroinsercién de uno o ambos rectos medios y habian que-
dado con un angulo residual mayor para cerca. Estos hechos nos permi-
ten deducir que en la ffjacién posterior, como cirugia complementaria,
el indice de hipercorreccion puede ser mayor.
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IV.

FIJACION POSTERIOR O RETROPEXIA

De la Tabla III se deduce nuestra poca experiencia en exodesviacio-
nes (7.2%) e hiperacciones de los rectos verticales (1.08%). Aunque las
hemos considerado para el anilisis general, creemos que su escaso nu-
mero hace imposible obtener conclusiones validas en cualquier sentido.
Con posterioridad a la obtencién de estos datos estadisticos, hemos rea-
lizado ya varias fijaciones posteriores de rectos laterales en casos de
exceso de relajacion de la convergencia (exceso de divergencia), apli-
cando la norma de 0.7 D. P. de correccion por cada mm. de cirugia (ver
pagina 109). Los resultados han sido muy buenos, con un indice aproxi-

mado de curacién del 90% de los casos, habiéndose obtenido binocularidad
satisfactoria.

Finalmente, en la Tabla V encontramos los resultados totales finales de
nuestra investigacién. De 139 casos, el 74.1% fueron buznos; el 16.50%
fueron regulares y el 9.4% constituyeron el grupo de casos malos. Ccmo

vimos anteriormente, se fue lo mas estricto posible en la tabulacién de los
tres grupos.

COMPLICACIONES
Podemos dividir en dos secciones el analisis de las complicacicnes:

A. TRANS-QUIRURGICAS

1. Dificultad para alcanzar el area operatoria. Se obvia con habi-
lidad quirurgica y con la ayuda del separador de Desmarres.

2. Midriasis transitoria. Se alivia con la suspensién periddica de
la traccion.

3. Lesiones sobrz vorticosas o arterias ciliares. Eventualidad que,
aunque nunca la hemos tenido, debe tenerse en cuenta.

4. Perforaciones esclerales con el cauterio. Aunque nunca las he-
mcs tenido, es algo que puede ocurrir.

5. Perforaciones esclerales con las suturas. La misma anotacién que
en los dos puntos anteriores.

6.

Desgarro de fibras musculares con la pinza dz Adson. Ocurre en

un 7.2% de los casos sin que, hasta el momento, haya producido
efectos indeseables.
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Reflejo oculo-cardiaco. Al traccionar los musculos extraoculares,
en especial los rectos medios, se presenta una bradicardia que pue-
de ser muy intensa y que debe ser detectada rapidamente, pues
de lo contrario se puede llegar al paro cardiaco en diastole.

B. COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

1.

Hipocorreccion. Se presentaron en nuestra casuistica un 16.5%
de casos con hipocorreccion igual o inferior a 15 D. P. Solamente
3 casos (2.16%) presentaron hipocorreccion superior a 15 D. P.
de angulo residual.

Hipercorrecciones. Se presentaron 10 casos (7.19%) de los cua-
les solamente se ha reintervenido uno (ver pags. 112-117). Los
demas se encuentran en tratamiento ortéptico y, algunos de ellos,
han mejorado hasta estar muy proximos a la ortotropia.

Reacciones inflamatorias del colgajo. La reaccion a nivel de los
colgajos conjuntivales fue minima en casi todos los casos. Su-
ponemos que esta minima reaccién inflamatoria se debe a que se
respeta la insercién muscular y, por lo tanto, es minimo el trau-
matismo a nivel del musculo. Comparando esta reacciéon con la
que se produce en las retroinserciones y con la mas intensa de las
resecciones, podemos afirmar que la respuesta inflamatoria del
colgajo conjuntival guarda una relaciéon directa con el traumatis-
mo ocasionado al musculo y con el tipo de sutura utilizado.

Ptosis. En nuestros casos de recto superior 2 no encontramos dicha
complicacion.

Midriasis. En 5 de nuestros pacientes perduré durante unas pocas
semanas (3.6%).

Otras complicaciones. En nuestras manos, practicamente, no he-
mos encontrado complicaciones. Sin embargo, Spielmann 8 habla
de midriasis persistente, atrofia 6ptica, edema macular, hemo-
rragia vitrea y desprendimientos coroideos. Estas complicaciones
pueden derivarse de la traccidén excesiva y de excesivo maltrato
y traumatismo a los tejidos. Muestran la importancia de aflojar
periddicamente la traccion y de manejar con el mayor cuidado las
estructuras oculares, evitando, hasta donde sea posible, todo trau-
matismo.
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V. CONCLUSIONES

A. La fijacién posterior reduce la acciéon mecanica del misculo interve-
nido en su campo de accién sin alterar, en la mayoria de los casos,
la relacién agonista-antagonista.

B. El incremento de las sefiales excitadoras que produce la fijacién pos-
terior sobre la yunta a la cual pertenece el musculo intervenido, fa-
vorece la movilizacion del ojo con el musculo parético en el campo
de accién de dicho miusculo y, en consecuencia, equilibra la binocu-
laridad en este campo de mirada.

C. Los resultados obtenidos en nuestra casuistica sumados a los conse-
guidos por otros autores, nos demuestran que la fijacion posterior o
retropexia es una técnica que extiende nuestro arsenal terapéutico a
una, serie de casos en los cuales era muy poco lo que podiamos hacer
antes de su advenimiento.

D. Nuestra experiencia con esta nueva técnica nos ha demostrado que
no solamente es de gran utilidad cuando la motilidad esta alterada en
un solo campo de mirada, sino que es una gran ayuda en la correccion
de desviaciones con angulo diferencial entre las miradas de cerca y de
lejos y potencialmente puede reemplazar las cirugias de retroinsercion
muscular cuando se la combina con reseccion del antagonista. Este
hecho tiene la importancia de lograr el efecto deseado sin movilizar
la insercién anatémica. '

Lo anterior ha sido demostrado en relacion con los Rectos Medios.

No tenemos experiencias con fijacion posterior de Rectos Laterales
utilizada para reemplazar su retroinsercion en cirugias combinadas con
reseccion del Recto Medio.

E. Del analisis estadistica podemos concluir que:

1. En orden porcentual descendente, los resultados obtenidos en los
casos de endotropias superiores a 50 D. P. (100% de curacion),
endotropias de igual magnitud para cerca y para lejos (94.29% de
curacioén), endotropias a todas las distancias, pero mayores para
cerca (67.69% de curacién) y endotropias s6lo para cerca (65%
de curacién), demuestran irrefutablemente la gran utilidad de la
técnica. A su vez, demuestran que la indicacién de ésta es mas
extensa de lo que la generalidad de los autores ha aconsejado.
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2. Desde el punto de vista vertical, aunque lcs dos casos intervenidos
no constituyen ninguna base estadistica. sus magnificos resulta-
dos, sumados a las experiencias de ctros autores, espzcialmente
de von Noorden 10, nos muestran un camino de amplias posibili-
des curativas en este tipo de patoclogia.

3. En cuanto a las exodesviaciones se refierz, nuestra casuistica es
muy pequefia para llegar a ccnclusiones definitivas, pero las ulti-
mas experiencias, no consignadas dentrc de los datos estadisticos
de este trabajo, nos indican que los buenos resultados dependen,
definitivamente, de una magnitud suficientemente grande de ci-
rugia. Debemos anotar que en el caso de los Rectos Laterales
encontramos el inconveniente de que la insercion del Oblicuo In-
ferior se halla por debajo del musculo y a 10 mm de su inser-
cién, dificultando la colocacion de las suturas en el lugar 2scogido.

F. En cuanto a complicaciones se refiere, éstas son muy pocas y
estan relacionadas especialmente con la dificultad del procedimiento.
Practicamente el exceso de traccion puede ser el causante de gran
parte de las complicaciones posibles. Sin embargo, una cirugia cui-
dadosa y prolijamente elaborada garantiza una ausencia de éstas.

G. La rapida cicatrizacion del colgajo conjuntival y la minima reaccién
inflamatoria, es una prueba muy clara de la benignidad del procedi-
miento y del beneficio de la utilizacion de las suturas de acido po-
liglicolico*.

H. En los tres casos en los cuales realizamos una reintsrvencién del
mismo miusculo con el fin de incrementar la fijacion posterior reali-
zada, nos encontramos con la sorpresa de que no existia ninguna
adherencia d=1 musculo a la esclera en la zona en donde se supone que
se habia realizado la fijacion posterior anterior. De este hecho pode-
mos deducir dos hipotesis:

1. La accién principal de la fijacion posterior se debe a una paresia
real producida por la hiperextension del musculo durante el acto
quirdrgico.

2. La necesidad de la reintervencion se debid justamente a que no se
logroé el efecto deseado en el primera fijacion posterior porque las

* Dexon de Davis and Geck.
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suturas se fragmentaron demasiado pronto y no se logré una
buena adherencia del musculo a la esclera en =1 area de la fijacion
posterior (ver pag. 120).

De las dos hipétesis, 1a mas probable es la segunda. Sin embargo, no
dejamos de pensar en una cierta accion parética traumatica real sobre
el musculo intervenido, como ccadyuvante al éxito del prccedimiento.

I. La utilizacién de suturas reabsorbibles de acido poliglicolico* ha de-
mostrado ser suficientemente segura para garantizar el éxito de esta
técnica quirargica. Esto lo pcdemos deducir facilmente, del alto por-
centaje de éxito encontrado en el analisis estadistico d= los resultados.
Solamente un 2.21% (3 de los 136 casos) necesité que se realizara una
segunda fijacién posterior, encontrandose que las suturas sz habian
absorbido precozmente y no se habia adherido el musculo al area de
la nueva fijacion. Escogimos estas suturas en base a un trabajo pre-
sentado por nosctros en México en mayo de 1974 en el IV Congreso
del CLADE y que, por error del editor, no fue publicado en los
anales 3.

J. Finalmente, de una técnica quirurgica cuyo promedio de curacion
se halla en 81.75%, cuyas complicaciones son practicamente inexis-
tentes y cuyas hipercorrecciones, en conjunto, no sobrepasan el 7.2%;
podemos concluir que constituye un procedimiento altamente reco-
mendable en las indicaciones anotadas.

Aconsejamos, por lo tanto a todos los especialistas en estrabologia que,
con las precaucicnes requeridas por una técnica dificil, genzralicen
su uso en la practica hospitalaria y privada, pues son muy altos los
beneficios que van a obtener sus pacientes.

Por nuestra parte, pensamos seguir trabajando en las diferentes in-
dicaéignes, con el fin de llegar a conclusicnes definitivas en cuanto
a la bondad de la técnica en las indicaciones no incluidas en la ca-
suistica del presente trabajo.

* Dexon de Davis and Geck.
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