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I. OBJETO

E1 objeto del presente trabajo es el de realizar un analisis comparativo
entre las diferentes técnicas de debilitamiento del Oblicuo Inferior, en base
al estudio de 234 pacientes, en 10s cuales se realizaron MIOTOMIAS, MIEC-
TOMIAS y/0 RECESIONES. En base a este estudio comparative de resultados,
llegaremos a conclusiones sobre la bondad de la recesién de la insercién
del Oblicuo Inferior en comparacién a 10s resultados obtenidos con las otras
técnicas

II. BASES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

Después de revisar las publicaciones de los diferentes autores en cuanto
hace relacién a la anatomia del Oblicuo Inferior, podemos llegar a la con-
clusién de que este musculo, cuyo origen se halla. imbricado a1 periosteo
en una depresién ésea en la lamina orbitaria del maxilar superior, en e1

angulo antero-medial del piso de la érbita, y de donde sigue una direccién
hacia afuera y hacia atras, formando un angulo de 51‘? con el plano sagital
del ojo, abierto hacia adelante y hacia adentro, hasta alcanzar su insercién
escleral bajo la mitad inferior del Recto Lateral y 10 mm por detras de su
insercién, tiene unas condiciones mecanicas tales, que explican su actividad
motora y que deben ser respetadas estrictamente para, con su cirugia, ob-
tener solamente los resultados deseados, sin producir alteraciones funciona-
les indeseables.

No nos extenderemos en realizar la descripcién total de su anatomia sino,
siguiendo lo resumido por Apt 1, realizaremos una revisién de los datos co-
rrespondientes a la zona operatoria y a las medidas que deben ser tenidas en
cuenta para realizar las modificaciones quirixrgicas necesarias para debili-
tarlo sin cambiar sus efectos mecanicos.
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La insercion del milsculo tiene una extension promedio de 9.6 mm en
sentido anmro-posterior y, sobrepasa, hacia arrilia, el borde inferior del Rec-
to Lateral en 2.1 mm, quedando cubierta por este msculo. Su extremidad
anterior se halla a 10 mm de la extremidad inferior de la insercién del Recto
Lateral. Su paso por debajo del Recto Inferior se realiza en tal forma que
su borde anterior se encuentra a 5 mm por detras del extremo temporal de
la. insercion de este msculo y su borde posterior pasa 10 mm por detras
de este mismo punto de referencia. La distancia existente entre la insercion
del msculo y la interseccion formada por ést-e con el borde temporal del
Recto Inferior es de 12 a 13 mm (Fig. 1) 1.we 9.6 III 10mm.-—-2-1,'»’ \\
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FIGURA 1

Medidas anatdmicas del drea operatoria. Relaciones del oblicuo inferior
(O. I.) con el recto lateral (R. L.) 1/ el recto inferior (R. 1.)‘.

* Modificado por Zoilo Cuéllar de Apt (1).
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La insercién del musculo por detras del ecuador del ojo y en su cuadrante
temporal inferior, asi como su direccion oblicua, hace que la traccion ejer-
cida por su contraccion se realice hacia adelante y hacia adentro, en un an-
gulo de 51°, como ya se habia dicho. El efecto de dicha traccion, en posicion
primaria de mirada, se manifiesta por una excicloduccion del globo ocular,
a la cual se adiciona un efecto elevador (depresor del polo posterior) y un
efecto abductor del polo anterior (abductor del polo posterior). En una cirugia
de este musculo pueden producirse declinaciones, usualmente anteriores, co-
mo lo dernostro P. Romano“, las cuales pueden llegar a sobrepasar el ecua-
dor. Dichos cambios pueden llegar a invertir las acciones horizontal y vertical
del musculo. Al actuar en el hemisferio anterior, en vez de en el posterior,
la contraccion del musculo producira aduccion del polo anterior en vez d-e

abduccion y tenderé. a ocasionar depresion de este polo en vez de elevacion.
La accion torsional continuaria siendo la misma. Esto demuestra claramente
que es indispensable conservar los 519 anotados al modificar la posicion del
musculo. Hace entonces logico el empleo de una técnica mas dificil, como es
la Recesion de la insercion, en contraposicion al empleo de técnicas ciegas
como son la Miectomia o la Miotomia. En dichas técnicas el extremo proxi-
mal del musculo queda suelto, reinsertandose a la esclera en un punto im-
posible de determinar y de reproducir regularmente.

III. MATERIAL Y METODOS

A. ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacion del presente trabajo hemos estudiado 234 pacientes en
total, de los cuales se intervinieron 131 entre Miotomias y Miectomias y 103
fueron sometidos a una recesion de la insercién del Oblicuo Inferior, segun
las medidas de Apt 1. Hemos desarrollado asi un estudio comparativo entre las
cirugias ciegas y la practicada a cielo abierto: entre las cirugias en las cuales
es imposible graduar la posicion exacta de la nueva insercion en forma re-
gular y, aquellas en la cual la nu-eva insercién es colocada voluntariamente
en un punto predeterminado de la esclera. Esta ultima técnica es reversible,
en tanto que la primera hace imposible dar marcha atras en el caso d-s pro-
ducirse una hipercorr-eccién. Este trabajo resume la labor de nuestro de-
partamento durante 9 aos en el campo d-e las hiperfunciones de los Obli-
cuos Inferiores (23-I-1970 a 12-II-1979).

En la Tabla I encontramos tabuladas las relaciones entre la magnitud de
las hiperacciones y la magnitud de la cirugia practicada en el caso de las
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Miotomias y Miectomias; y en la Tabla II la misma tabulacién con las Re-
cesiones. Podemos observar la clasificacién realizada segfm la magnitud de
la hiperaccién, medida en aduccién maxima.

TABLA I
MIECTOMIAS Y MIOTOMIAS

Magnitud de la hiperaccién Magnltud de la cirugia

Muy pequea 2 menor a 6 A Mlotomia
Pequea : 6 - 12 A I-Iasta 4 mm
Mediana : 12 - 18 A 4 - 6 mm
Grande : 18 - 25 4 6 - 8 mm
Muy grande : + de 25 l 8 - 10 mm

TABLA II
RECESIONES

Magnitud de la hiperaccién Magnitud de la cirugia

Pequea : hasta. 12 A I-Iasta. 6 mm
Medians. = 12 - 18 A 6 - 8 mm
Grande = 18 - 25 A 8 - 10 mm
Muy grande :_ + de 25 5 10 - 13 mm

En la Tabla III encontramos la discriminacién por e1 tipo de cirugia y el
sexo. Esta. tabla muestra cémo el nflmero de Miotomias que se practicé fue
muy reducido, del 4.27%, en tanto que e1 de las Miectomias fue del 51.71%
y el de las Recesiones de 44.02%. Fueron intervenidas 123 mujeres y 111
hombres, lo cual muestra una distribucién segn e1 sexo, con una discreta
inclinacién hacia las mujeres.

TABLA III
DISCRIMINACION POR CIRUGIAS Y SEXO

Mujeres Hombres Total °/o

Miotomias 5 5 10 4 - 27
Mlectomias 64 57 121 51.71
Recesiones 54 49 103 44 . 02
TOTAL 123 111 234 100

°/o 52.56 47.44 100
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En 1a graca I podemos analizar la discriminacion segizn las diferentes
edades. Vemos en ella que el mayor grupo de pacientes se encontro entre los
6 y los 10 aos, seguido por el grupo de los 10 a los 15 aos; por e1 de los 2 a
los 4 y luego por el de los 4 a los 6 aos. E1 porcentaje menor se encuentra
entre los 0 a 10s 2 aos y los porcentajes hallados en 10s tres grupos de eda-
des mayores son bastante similares y todos inf-eriores al 8%. Sin lugar a
duda, la curva de mayor incidencia quirrgica se encuentra entre los 2 y los
15 aos, con su vértice entre los 6 y los 10 aos. Esta discriminacién estadistica
nos muestra que, en nuestro medio, la edad de consulta sigue siendo la de los
primeros afxos escolares. En consecuencia, se esté. iniciando el tratamiento en
forma relativamente tardia. Este hecho tiene, necesariamente, que influir
negativamente en los resultados obtenidos, especialmentes desde el punto de
vista sensorial.

GRAFICA I
GRUPOS DE EDAD

N° de cosos TotuI=23L
55I 2 s.o7'/.60..
55»
w_.
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1s~

_7 -,_ e. aw.
‘g_ I‘ 5 .13‘/.

0 I ,
so/xo 5 1'0 15 2'0 2'5 2‘oy mos
ClnOS

En la Tabla IV podemos ver que de un total de 234 pacientes, 159 (67.95%)
fueron operados de un solo Oblicuo y 75 (32.05%) Se operaron de ambos Obli-
cuos Inferiores. Esto quiere _decir que, estadisticamente, el porcentaje de hi-
peracciones de un solo Oblicuo es mayor que el mimero de casos en 10s cuales
la hiperaccion es binocular.
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TABLA IV
DISCRIMINACION PACIENTES - MUSCULOS OPERADOS

Mixsculos operados 1 Obllcuo 2 Oblicuos Total

234N9 de pacientes 159 75
% 6'7 .95 32 .05 100

En la Tabla V hemos rvealizado la tabulacion del tiempo de control post-
operatorio de nuestros pacientes intervenidos de Miotomia o Miectomia.
I-Iemos generalizado en tres grupos d-e control con el fin de simplificar el
estudio. El primero reune los casos que completaron e1 octavo dia de post-
operatorio. A este p-eriodo lo hemos denominado post-operatorio inmediato.
Vemos que e1 100% de los pacientes completé dicho tiempo.

E1 segundo grupo quedo englobado con e1 nombre d-e post-operatorio me-
diato. Incluimos en este grupo todos aquellos casos que llegaron a1 sexto mes
de control post-operatorio. Vemos que en el caso de las Miotomias y Miecto-
mias estuvo constituido por 121 pacientes (92.37%). El tercer grupo fue deno-
minado de control tardio y reune todos aquellos casos que sobrepasaron los
seis meses de control post-operatorio. Tuvimos en este grupo 91 paci-antes, 10
cual constituye un 69.47% del total de Miotomias y Miectomias.

TABLA V

TABULACION DE TIEMPOS DE CONTROL POST-OPERATORIO
MIOTOMIAS Y MIECTOMIAS

Tabulacién Tiempo N9 casos %

Inmedlato Haste. el 89 dia 131 100

Mediate Del 89 dia al 69 mes inclusive 121 92.37
T51-dio Mais de 6 meses 91 69.47

En la Tabla VI encontramos la. misma tabulacion, pero en relacion con
las Recesiones. El post-operatorio inmediato fue cumplido por e1 100% de 10s

pacientes y lo mismo se puede decir del post-operatorio mediato. E1 grupo
que sobrepasé 10s s-eis meses de control post-operatorio ('78) constituyé e1

75.73% del total d-e casos de Recesion. Vemos como, en conjunto, el grupo
compuesto por los casos en los cuales se practico la Recesion del Oblicuo In-
ferior, fue seguido en forma més exhaustiva que e1 de las Miotomias y
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Miectomias, pero los tiempos de tabulacion nos permiten llegar a conclusio-
nes bastante firmes, desde un punto de vista estadistico y serém expuestas
més adelante.

TABLA VI
TABULACION DE TIEMPOS DE CONTROL POST-OPERATORIO

RECESIONES

Tabulacion Tiempo N9 casos %

Inmedlato I-Iasta. el 89 dia 103 100
Mediate Del 89 dia. al 61? mes inclusive 103 100
Tai-dio Mas de 6 meses 78 75.73

B. TECNICA QUIRURGICA

1. Miotomias y Miectomias

a.. Punto de traccion
Se colocaba un punto yuxtaiimbico, anclado en epiescl-era, en la. parte

media del cuadrante temporal inferior. Dicho punto traccionaba el globo
ocular hacia arriba y hacia. adentro.

b . Incision
Lineal, paralela al limbo y a 13 mm de él, en el cuadrante inferior. Se

realizaba con tijera, e incluyendo a la conjuntiva y la Tenon, hasta dejar
plenamente visible la. esclera.

c. Toma del msculo
Se realizaba con el gancho de estrabismo, la mayoria de las veces reali-

zando um “pesca." a ciegas.

d. Seccion del miisculo
Se realizaba. con el cauberio, lo cual evitaba el sangrado y, por 10 ‘canto,

las complicaciones inherentes a la reaccion inflamatoria que éste ocasiona.
En el caso de la MIOTOMIA se realizaba, simplemente, la seccion del mi'1scu-
lo, sin resecar ningfm fragmento. En el caso de la. MIECTOMIA se resecaba
un fragmento del miisculo que oscilaba entre los 4 y los 10 mm (Tabla I).
La seccién se realizaba sosténiendo el msculo con las ramas abiertas de una
pinza hemostética de Barraquer (Fig. 2).
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FIGURA 2

Pinza hemostdtica de Barraquer.

e. Sutura conjuntival

Después de dejar libres los dos extremes del msculo, se procedia a rea-
lizar la sutura conjuntival. Se utilizaba una sutura continua de Catgut sim-
ple de 5-0.

Como se observa fécilmente, se trataba de una técnica muy simple (apa-
rentemente) y que, en manos experimentadas, no duraba més de 5 minutes.

2. Recesién de la insercién

Este término ha sido escogido por e1 hecho de que realmente no es un
retroceso 10 que se realiza en la insercién del musculo. Realmente es una
nasalizacién de dicha insercién. Se supone que Recesién podria. signicar
un receso en la actividad del musculo, cosa que en realidad no es cierta, pues
se trata de un debilitamiento por una disminucién del momento de torsién
muscular por la reduccién notable del arco de contacto que se produce en
la operacién.
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Al realizar la traduccién literal del inglés del término utilizado en la
lit-eratura anglosajona. para referirse al retroceso de las inserciones muscu-
lares, se encuentra que el significado real es el de retroceso. Queda, entonces,
sin base el término utilizado y, quizas, el término definitivamente mas
adecuado seria el de nasalizacién o medializacién de la insercién.

a. Punto de traccién

Con un hilo de seda negra de 4-0 (Fig. 3), se pasan dos puntos yuxta1im-
bicos anclados a la epiesclera a las 12 y a las 6. Al traccionar dichos puntos
en sentido nasal, se obtiene una buena exposicién del lado temporal.

Ademas, para trabajar en la regién del Recto Inferior, se utiliza el punto
inferior para traccionar el ojo hacia arriba. En esta maniobra, y para no
lesionar el epitelio corneal, se debe tener cuidado de colocar la hemostatica
de reparo después de haber traccionado al maximo del punto inferior. Con
esta maniobra se logra que, al rotar e1 ojo hacia arriba, la cérnea se es-
conda detras del parpado superior, sin hacer contacto con el hilo de traccién.
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FIGURA 3

Puntos de traccidn y exposicidn del campo temporal.
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b. Incision
Se utiliza un colgajo de Cortés 2, haciendo la desinsercion desde el limbo

esclerocorneal con hoja de afeitar. En la parte superior, el corte radial se
realiza a la misma altura que se utiliza en la cirugia del Recto Lateral y en
la parte inferior, se practica nasal al borde nasal del Recto Inferior. Con
este colgajo se levantan en bloque la conjuntiva y la Tenon, puesto que estas
dos mebranas se fusionan justamente a 1 0 2 mm del limbo. Como las
vainas tendinosas tienen importantes adherencias a la Tenon, facilmente se
separan del musculo, adheridas al conjunto Tenon-Conjuntiva. Se debe ‘be-
ner buen cuidado de no seccionar los conjuntos ligamentarios; se deben re-
chazar hacia atras, por medio de diseccion roma, digital. Aunque la d-esi11-
sercion limbica produce abundante sangrado, se debe evitar la cauterizacion
de vasos yuxtalimbicos, pues esto facilita la produccion de fosetas de Fuchs
en el post-operatorio.

FIGURA 4

Colgajo conjuntival trapezoidal amplio, de Cortés (3).

c. Demarcacion
Con el gancho de estrabismo se realiza la toma del Recto Inferior. Una

vez hecho esto, se procede a rechazar hacia atras el ligamento de Lockwood,
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deshaciendo sus adhere-ncias al Recto Inferior. Este rechazo se realiza hasta
que aparecen las Vorticosas inferiores, a lado y lado de1Recto Inferior.
Nuestra principal referencia, en este momento, es la Vorticosa Temporal
Inferior, que, en e1 90% de los casos se encuentra, practicamente, contra el
borde temporal del Recto Inferior y a 10 mm por detras del extremo temporal
de su insercion (Figs. 5 y 6). El campo se amplia con el separador de Des-
marres. Con e1 compas se sealan, sobre la esclera, los 10 mm que correspon-
den al borde posterior del Oblicuo Inferior, cuando cruza el borde temporal
del Recto Inferior y se demarca con el ca.uterio. Nobese la proximidad a la
Vorticosa temporal e inferior (Fig. 6). Luego, se realiza la sealizacion y
demarcacion del punto a 5 mm por detras del extremo temporal de la in-
sercion del Recto Inferior (Figs. 7 y 8) y que corresponde al borde anterior
de1Oblicuo Inferior cuando cruza el borde temporal del Recto Inferior.

FIGURA 5

Calibracidn de Zos 10 mm en el compds.

Cuando vamos a realizar un-a. Recesion de 12 a 13 mm nos bastara con
unir la demarcacion inferior (10 mm) con la superior (5 mm) por medio del
cauterio. Este sera e1 lugar donde quedaré ubicada la nueva. insercion. Re-
cordando los detalles topograficos de esta region, veremos que e1 borde tem-
poral del Recto Inferior se encuentra a 12 0 13 mm por dentro de la inser-
cion escleral del Oblicuo Inferior (Fig. 1'7).
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FIGURA 6

Demarcacidn del punto posterior. Obsérvese la situacidn de la vena vorticosa
temporal e inferior.

FIGURA 7

Calibracidn del compds en 5 mm.
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FIGURA 8

Demarcacion del punto anterior.

Si se d-esea realizar una Recesion de 10 mm debemos tomar una segunda
medida, perpendicular a la demarcacion anterior, y en sentido temporal a
ella. Con el compas colocado en la marca de los 3 mm, realizamos esta
segunda demarcacion. Uniendo el punto inferior con el superior de esta se-
gunda dem-arcacion obtendremos la ubicacion de la nueva insercion, esta vez
a 10 mm de la insercién original del Oblicuo Inferior.

En el caso de desear una Recesion de 8 mm calibramos el compas en
5 mm, 10s cuales, al ser medidos en direccién ala insercion original son resta-
dos de los 13 mm a 10s cuales se halla e1 borde temporal del Recto Inferior
cle la insercion original del Oblicuo Inferior; hecha la resta obtenemos los
8 mm deseados. Si la Recesion d-ebe ser de 6 mm, aumentamos la medida en
el compas a '7 mm. Por lo general nunca hacemos Recesiones inferiores a los
6 mm, por considerarlas inoperantes.

d. Lib-eracion del Oblicuo Inferior
Este punto es de gran importancia para evitar retracciones de las vainas

y facilitar el objetivo de la. _cirugia. Con el cauterio en maxima temperatura,
se va. realizando la diseccion del cu-erpo muscular de las vainas que lo envuel—
ven (Figs. 9A, B y C). Como muchas veces la Vorticosa Temporal Inferior
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tiene adherencias de sus envolturas a las del Oblicuo Inferior, se debe ten-er
mucho cuidado durante este paso, para no lesionar la vena con el cauterio.
En la. porcién del msculo més préxima al Recto Inferior se encuentra la
vena del Oblicuo Inferior, la cual puede ser seccionada con e1 cauterio sin
ningfm problema. Solamente se debe tener cuidado en realizar una buena
hemostasia, para evitar una hemorragia que facilite la produccién de un sin-
drome de adherencia.

-2. Toma del msculo con el gancho de estrabismo

Este paso debe ser realizado cuidadosamente para. evitar hacer una toma
parcial, traspasando el espesor del mfxsculo con e1 gancho (Fig. 10) y expo-
niéndose, asi, a efectuar una Recesién de la parts anterior del msculo.
Ademés, dicho accidente facilita la produccién de una hemorragia que com-
plica la cirugia y, si no es solucionada. durante el acto quirrgico, produciré
problemas de adherencias que modificarén los resultados d-e la cirugia. Sobra
decir que una Recesién de una porcién del msculo traeré como resultado
una hipocorreccién de la hiperaccién del mtlsculo, haciendo necesaria una
nueva cirugia.

FIGURA 9

wwws

A. Diseccién con cauterio.
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B. Diseccién con cauterio.

C. Diseccidn con cauterio.
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FIGURA 10

Toma parcial del oblicuo inferior derecho.

Para tener acceso al Oblicuo Inferior en su area de insercion ya hemos
tomado previamente, por medio de un segundo gancho de estrabisrno, el
Recto Lateral para realizar la liberacion del m1'1scul0 y hemos desplazado
lateralmente el separador de Desmarres. Con este gancho se produce un mo-
vimiento de rotacion superior del ojo en tal forma que queda suficientemente
expuesta la zona de la insercion del Oblicuo Inferior, en tanto que, con e1

gancho que sostiene e1 Oblicuo, se tracciona de él hacia abajo. Con esta ma-
nicbra dejamos totalmente expuesta la insercion del msculo y podemos
pasar al siguiente punto de la técnica. Casi siempre se debe realizar una li-
beracion de las vainas tendinosas y de las adherencias que unen al Oblicuo
Inferior, en e1 area. de su insercion, con cl Recto Lateral. Dicho procedimien-
to se realiza usualrnente con el cauterio. Debemos recordar en este punto
que, a medida que dis-ecamos estos elementos hacia atras, nos vamos acer-
cando mas y mas al area de proyeccion de la macula. Por esta razon se debe
ser muy cuidadoso al trabajar en esta zona. En la figura 11 se muestra la
toma correcta del espesor total del msculo.
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FIGURA 11

Toma correcta del mzisculo, incluyendo la totalidad de su espesor.

f. Colocacién de los puntos de sutura en las aletas de la. insercién
Una vez visualizada ampliamente la insercion y libre de adherencias, se

procede a colocar las suturas de las aletas de la insercion, que post/eriormente
servirén para anclar e1 extrerno distal del mfisculo al lugar demarcado para
la nueva insercion. Utilizamos una sutura de écido poliglicolico de 6-0‘, cuyo
tiempo de fragmentacion es superior a. los 25 dias y la cual produce una.
reaccion inflamatoria minima, sin que nunca hayamos podido demostrar la
produccion de granulomas similar-es a los que se presentaban en nuestros
pacientes cuando utilizébamos e1 Catgut simple de 5-0.

Se debe colocar primero e1 punto més posterior, teniendo buen cuidado,
una vez hayamos anudado, de colccar el cabo armado (e1 que dejamos més
largo) debajo de la balba inferior del blefarostato de Lancaster (Fig. 12).
El punto mas anterior se coloca a continuacién (Fig. 12) y su extremo ar-
mado (el més largo) se deja separado con una pincita bulldog, con e1 fin de,
una vez desinsertado el msculo, diferenciar fécilmente entre el punto co-

* Dexon de Davis and Geck.
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rrespondiente a la extremidad posterior de la insercion y el de la extremidad
anterior. En esta forma se evita el peligro de producir rotaciones del m1'1scu-
lo sobre su propio eje (entorcharlo).

g. Desinsercion del miisculo

Se realiza con la tijera de Wvescott, con su concavidad hacia la esclera,
teniendo buen cuidado de no lesionarla ni de ir a cortar los hilos previamente
colocados (Fig. 13).

La insercion del msculo no se realiza en una superficie lineal, sino que
tiene adherencias inferiores que hacen que la insercién sea mas bien una su-
perficie rectangular. A este nivel no existen vasos gruesos, de tal manera
que la simple presion de las ramas de la tijera, al iniciar el corte hacen
hemostasia.

En el caso de que haya un poco de sangrado no constituye ningn peligro
y es mejor no hacer hemostasia a -este nivel para evitar producir lesioncs
retinianas por alza térmica en esta region tan proxima a la zona macular. Si
el extremo distal del msculo sangra, se puede cauterizar con tranquilidad,
pero sin daar los hilos de sutura.

h. Reinsercion del milsculo

Una vez desinsertado el Oblicuo Inferior, se retira el gancho de estrabismo
que lo sostenia y el que traccionaba del Recto Lateral y se hace una nueva
toma del Recto Inferior. Para abordar con facilidad el area de la nueva in-
sercién se debe desplazar nuevamente e1 separador de Desmarres, esta vez
hacia abajo. Si el blefarosrtato estorba durante esta maniobra, se lo rota en
tal forma que su balba inferior se deslice nasalmente y la superior temporal-
menbe. Se coloca primero el punto inferior, para lo cual el separador de Des-
marres debe tomar no solamente la Tenon y la conjuntiva, sino e1 mismo
rnsculo y, una vez pasada la aguja y el hilo, se saca e1 separador y se lo
coloca por debajo del miisculo, para entonces proceder a efectuar el nudo de
este punto posterior. Se debe tener en cuenta que durante este paso se esta
trabajando en el area de origen de la Vorticosa Temporal Inferior y, por lo
tanto, se la puede lesionar facilmente, bien sea en su trayecto extraescleral
0 a nivel de su tn-el intraescleral. Solamente la visualizacion de esta estrus-
tura, a través del microscopio, permitira -evitar este accidente (Fig. 14). El
punto anterior es mucho mas facil de colocar y de anudar (Fig. 15). Para
nealizar con mayor facilidad el nudo de estos puntos, utilizamos una pinza de
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FIGURA 12

Paso del punto de la aleta muscular anterior. Punto posterior ya colocado

FIGURA 13

Desinsercion del musculo con tijera de Wescott.
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FIGURA 14

Paso del punto posterior. Obsérvese la proximidad del punto a la vena
vorticosa inferior.

FIGURA 15

Paso del punto anterior.
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FIGURA 16

Relacidn de la nueva insercidn (recesién de 13 mm) con el borde temporal
del recto inferior.

FIGURA 17

Comprobacicin de la distancia de 13 mm entre la insercidn original
(izquierda) y la nueva insercidn (derecha).
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Tyng*. Hay que tener en cuenta que los puntos se deben pasar del lado nasal
hacia el temporal, es decir, siguiendo la direccion del msculo. No es nece-
sario realizar la sutura continua. La nelacion del Recto Inferior con la. nueva
insercion del Oblicuo Inferior pod-emos verla claramente en la Figura 16, en
un caso de recesion de 13 mm de este mfisculo. En la figura 17 comprobamos
la distancia de 13 mm entre la nueva insercion (punta derecha del compas)
y la insercién original (punta izquierda del compas).

i. Reposicion del colgajo conjuntival

Se realiza por medio de dos puntos de Catgut simple de 5-0 anclados en
la epiesclera y teniendo buen cuidado de que no quede muy tensa la conjun-
tiva, 10 cual producira, en -el post-operatorio, un avanzamiento de ésta sobre
la cornea que, aunque nunca se adhiere a -ella, puede dejar una cicatriz anti-
estética. Se deja entonces la. conjuntiva discretamente laxa y retirada de
medic a un milimetro del Limbro (Fig. 18).
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FIGURA 18

Reposicion del colgajo conjuntival (ver texto).

* De Storz.
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3. Tabulacién de resultados

Para la tabulacion de los resultados encontramos resumidos, en la Tabla
VIII, los parametros utilizados en nuestro trabajo. Como casos malos eng1o-
bamos a todos aquellos pacientes en quienes la cirugia no obtuvo ninguna
mejoria 0 la desviacién se empeoro. En el grupo de casos regulares incluimos
los pacientes en quienes se obtuvo una mejoria no superior al 50% del angulo
preoperatorio. Los casos buenos fueron aquellos en los qu-e la mejoria fue
de un 50% a un 80% del angulo preoperatorio. Como casos muy buenos se
consideraron aquellos en los que la mejoria fue tal, que no quedaron angulos
residuales horizontales superiores a 5 D. P. y verticales de mas de 3 D. P., y
los casos excelentes fueron aquellos en los que se obtuvo ortoforia vertical
y horizontal.

TABLA VII
TABULACION DE RESULTADOS

Ma,10s No mejoria 0 empeoramlento
Regulares Mejoria hasta un 50% del angulo
Buenos Mejoria de un 50% a un 80% del angulo
Muy buenos Mejoria hasta 5 D. P. (horizontales) y 3 D. P. (verticales)
Excelentes Ortoforia. vertical y/u ortofona horizontal

IV. DISCUSION

A. RESULTADOS

La tabla que reune los datos que son la base del presente trabajo, es la
Tabla VIII, en la cual se hallan expresados los resultados verticales en los
dos grupos de pacientes. En los totales obtenidos en los 234 encontramos que
los casos vertica-les malos constituyeron el 14.53%; los regulares el 9.83%; los
buenos el 15.38%; 10s muy buenos el 25.64%, y los excelentes el 34.62%. En esta
forma, el conjunto de casos que podemos denominar como buenos, es de un
75.64%. Como este dato expresa solamente el resultado global del trabajo del
departamento en el campo de las hiperacciones de 10s Oblicuos Inferiores,
debemos analizar, comparativamente, los datos individuales de los dos gru-
pos. En cuanto a los casos malos, encontramos que, el grupo de las Miotomias
y Miectomias mostré un 19.85% de estos, en tanto que, el grupo de las Re-
cesiones no tuvo sino un 7.77% de ellos. Esta diferencia si es notoria y mues-
tra, quiza, mas claramente oue el resto de datos, e1 beneficio real de la ciru-
gia presentada en este trabajo. Los casos regulares fueron un 10.69% en el
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primer grupo y un 8.74% en e1 segundo. Este dato reafirma la bondad de la
Recesién del Oblicuo Inferior sobre las técnicas que podemos denominar cie-
gas. Los casos buenos fueron de 12.98% en e1 primer grupo, en tanto que, en
e1 grupo de las Recesiones consituyeron el 18.44%, favoreciendo claramente
a1 ltimo grupo. Los casos muy buenos mostraron un 23.66% para las Mioto-
mias y Miectomiasy un 28.16% para las Recesiones y, fina1mente,l0s casos ex-
celentes constituyeron un 32.82% de las Miotomias y Miectomias y un 36.89%
de las R/ecesiones. Si sumamos 10s tres grupos que constituyen los resultados
positivos encontramos que e1 porcentaje de casos denominados genéricamente
buenos fue de 69.46% -en las Miotomias y Miectomias y de 83.49% en e1 caso
de las Recesiones, 10 que muestra una diferencia muy clara a favor de las
Recesiones. En r-esumen, estadisticamente, los resultados negatives son mu-
cho menores en el caso de las Recesiones, al tiempo que los resultados positi-
vos son un 14.03% mayores en este grupo que en el de las cirugias ciegas.
Los casos genéricamente denominados como malos constituyeron el 30.54%
del total de las Miotomias y Miectomias, en tanto que e1 resultado porcentual
del grupo de las Recesiones fue, en este grupo de resultados, de 16.51%.

TABLA VIII
RESULTADOS VERTICALES

Miotomias y Recesiones Totales
Miectomias

Tabulacién NP casos % N9 casos °/0 N‘? cases %

Males 26 19.85 8 7.77 34 14.53
Regulares 14 10.69 9 8.74 23 9-33
Buenos 17 12.98 19 18.44 36 15-38
Muy buenos 31 23.66 29 28.16 60 Z5-64
Excelentes 43 32 .82 38 36. 89 81 34 . 62
TOTALES 131 100 103 100 234 100

B. COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS

En el campo de las complicaciones podemos anotar que, en nuestras ma.-
nos, solamente hemos tenido (Tabla IX) la ruptura de una vena Vorticosa
en un caso (0.9’7% del total) y la presencia, durante algunos dias en el post-
operatorio, de una endotropia (0.97%), la cual desaparecié espontaneamente
a 10s pocos dias y que la explicamos por una discreta paresia traumatica del
Recto Lateral causada por su manipulacién en el curso de 1a cirugia.
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TABLA IX
COMPLICACIONES

1 Vorticosa rota : 0.97%
1 E. T. temporal : 0.97%

Durant/e la descripcién quirrgica hemos tratado de resaltar los mo-
mentos peligrosos de la cirugia, puesto que pensando en lo que puede suceder
es como mejor evitamos los accidentes.

C. COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Las complicaciones post-operatorias usualmente se relacionan mas bien
con la posicién de los ojos que con fenémenos inflamatorios. Sin embargo, en
muchos casos se pueden presentar reacciones inflamatorias anémalas del
colgajo 0 resecamientos corneales yuxtalimbicos por delante del colgajo,
que dan origen a fosetas de Fuchs.

V. CONCLUSIONES

Para realizar una exposicién mas ordenada de las conclusiones a las que
hemos llegado al nalizar nuestro trabajo, las presentaremos de acuerdo al
orden que hemos seguido en él.

A. La Recesién del Oblicuo Inferior es una cirugia que se realiza en su
totalidad bajo control visual y, por lo tanto, la nueva insercién del msculo
queda colocada en un lugar tal de la esclera que permite al mfisculo conti-
nuar ejerciendo su accién en e1 mismo sentido en e1 cual 10 estaba realizando
antes de la cirugia. Se respeta, con esta técnica, la mecanica del msculo, en
cuanto a direccién de accién se refiere.

En las Miotomias y Miectomias, al ser una técnica ciega e incierta, se
desconoce el lugar a donde se ins-ertara el segmento proximal del milsculo y,
por 10 tanto, es irreproducible. Hay un gran peligro de alterar la mecanica
del mfisculo al cambiar su direccién de traccién.

B. Las medidas con las cuales se realiza la técnica descrita estan basadas
estrictamente, en mediciones anatémicas que, dia a dia, comprobamos en los
ojos que operamos. La aplicacién quirrgica de estos conocimientos es base
indispensable del éxito del procedimiento.
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C. E1 nmero de casos estudiados (234), hace irrefutables 10s datos esta-
disticos obtenidos en nu-estro trabajo. E1 hecho de tener un n1'1mero apr0xi-
madamente igual de casos de una y otra técnica, nos permite realizar una
comparacion valedera de ésta. E1 tiempo durante el cual se realizo el segui-
miento de los casos (9 aos), es una garantia para Ia tabulacién de los
resultados y para las conclusiones a las cuales hemos llegado.

D. Terminado el estudio podemos concluir que, la tabulacion de las re-
laciones entre la magnitud de la desviacion en la posicion diagnostica y la
magnitud de la cirugia, es adecuada. En conclusion, reproducible a voluntad
y definitivamente practica.

E. En cuanto a1 sexo se refiere, existe una pequea diferencia a favor del
sexo femenino entre los dos grupos de pacientes del estudio.

F. La curva estadistica en relacion a la edad nos muestra como, en nues-
tro medio, la edad prornedio de iniciacion del tratamiento corresponde a 10s

prirneros aos escolares y, por lo tanto, es tardia.

G. E1 porcentaje de hiperacciones de ambos Oblicuos Inferiores es mucho
menos frecuente de 10 que en general se cree. Lo que con mas frecuencia se

encuentra, lo cual podemos deducir de nuestros datos estadisticos, es la hi-
peraccion monocular del Oblicuo Inferior.

H. La distribucion de las hiperacciones en relacion a Oblicuos Inferiores
derechos 0 izquierdos es muy igual. N0 se puede asegurar que dicha altera-
cion sea mas frecuente en uno u otro lado.

I. Aunque la técnica de las Miotomias 0 Miectomias es, aparentemente
mucho mas sencilla que la de 1a Recesion, en la practica es mucho mas facil
cometer errores con la. primera que con la segunda. El tiempo no es tan
importante en cirugia como la calidad del trabajo realizado, su prolijidad y
exactitud.

J. Hay muchos puntos de la técnica de 1a Recesion que son mucho mas
delicados que 10s de las Miotomias y Miectomias y es, por 10 tanto, mas facil
tener complicaciones transoperatorias en las Recesiones. Sin embargo, la
toma parcial del msculo es mucho mas facil d-e hacer en las Miotomias y
Miectomias que en las Recesiones, on las cuales practicamente nunca sucede

0, si tenemos esta complicacion, la corregimos inmediatamente, pu-es nos
damos cuenta muy rapidamente de ella.
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K. La incision amplia es una garantia de visualizacion permanente d-e to-
dos 10s pasos. Ninguno se realiza a ciegas. Esto hace casi imposible la apari-
cion de complicaciones transoperatorias.

L. E1 separador de Desmarres es un instrumento irremplazable en esta
cirugia. Hace indispensable también la compaia de un buen ayudante.

M. A nuestro entender, la tabulacién de resultados y la forma como se
realizo, nos permite llegar a conclusiones validas sobre el estudio de nuestros
casos. Hemos tratado de ser lo mas estrictos posible, con el fin de llegar a la
mayor seriedad y exactitud en la obtencién de nuestros datos.

N. E1 porcentaje, claramente inferior, de casos malos en 10s resultados de
las Recesiones, comparado con e1 mucho mayor en el caso de las Miotomias
y Miectomias y el porcentaje notablemente mayor de resultados muy buenos
en el caso de las Recesiones (ver cifras estadisticas comparativas) nos
permite concluir categc'>ricam'ente que la Recesion del Oblicuo Inferior, a
pesar de ser una técnica mucho mas complicada y que exige una. mayor
habilidad quirrgica, es en realidad la técnica mas adecuada y de la cual se
obtienen resultados mas ex-actos, reproducibles y r-ealmente efectivos. Esta
conclusion conlleva un corolario: consideramos una obligacion, en vista de
los resultados obtenidos, aconsejar a todos los cirujanos de msculos extra-
oculares que generalicen la utilizacién de la R/ecesion en todos sus pacientes
afectados por una hiperaccién de Oblicuos Inferiores y abandonen definiti-
vamente la Miotomia y la Miectornia.

O. Es tan bajo e1 nixmero de complicaciones transoperatorias y post-ope-
ratorias (si el diagnéstico ha sido bien hecho), que se puede considerar una
técnica inocua, siempre y cuando se realice con la prolijidad adecuada.

P. Condicién sine cua non para el éxito del procedimiento, es el diagnos-
tico adecuado de la hiperaccion y del miisculo hiperactivo, de acuerdo a
parametros clinicos que se hallan fuera del objetivo del presente trabajo.

Q. No debemos engaarnos con la aparente sencillez de las Miot-omias y
Miectomias. Son técnicas ciegas que traen mas complicaciones de las que
podemos imaginar en procedimientos aparentemente tan simples. Es prefe-
rible triplicar el tiempo de cirugia, pero obtener resultados impecables y un
indice muy superior de curaciones.
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