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INTRODUCCION,

Estos experimentos del "Implante Muscular", para correccidn de estrabismo
paralitico, es bastante reciente pue no fue sino hasta la @ltima década que ha to
mado verdadera importancia en los diferentes miisculos del 0jo, para tratar las -
paralisis de los rectos y oblicuos del ojo.

La inquietur cientifico intelectual que desarrollan nuestros cirujanos oftalmd

logos, hace que estos tipos de operaciones sean realizadas en nuestro medio por ~

las siguientes razones:

1, - Porque se cuénta con el ambiente y el material adecuado

2. - Porque los casos que se presentan, deben resolverse adecuada-
mente,




ANATOMIA DE LA REGION

El aparato dculomotor de la especie humana, es demostracién de gran pre-

cisidn mecanica,

Dicho aparato consta de 12 mfsculos, 6 para cada ojo.

Todo objeto que se presenta ante la vista del ser humano es visto primera--
mente "sin precisibn", ya que su imagen se forma en un sitio diferente de la fo--
vea, este hecho motiva un reflejo de direccidn.

Segﬁn Buffon, notable oftalmblogo, la visidn es un tacto a distancia, y sb-
lo entonces, si acomodados cada ojo con su misculo ciliar vy éonvergen ambos --
ojos en el objeto, es visto éste con precisidn.

Ahora bién, si hacemos caso omiso de la acomodacidn, y fijamos nuestros
sentidos hacia el acto de "mirar" objetivo primordial de la tesis que me ocupa,
diré e iré paso a paso con este importante acto, con el fin de demostrar, que to
do este fendbmeno de "mirar" es mera funcién del aparato dculomotor, al cual -
se deben los diferentes movimientos que el ojo ejecuta, asi como las diferentes
posiciones observadas.

Creo muy necesario e indispensable, antes de adentrar ¢l tema en forma
més especial, dar a conocer ciertos datos anatomofisioldgicos.

DATOS ANATOMOFISIOLOGICOS :

El ojo tiene 6 miisculos a saber:

Cuatro rectos: Recto externo, interno, superior e inferior, y los dos obli-
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cuos: superior o mayor e inferior o menor.

Los cuatro rectos tienen sus inserciones fijas atras, en el vértice de la orbita
donde constituyen el embudo muscular. Hacia adelante llegan hasta el hemisfe--
rio anterior de la drbita en donde tienen sus inserciones mdviles alrededor de la --
cdrnea siguiendo una linea espiral.

El recto superior se inserta a 8 milimetros por encima de la cornea, el recto
inferior 1o hace a 6.5 milimetros por debajo de la misma, el recto interno a 5, 8
milime&os de 1a cbrnea y el recto externo a 7.1 milimetros de 1a cérnea.

INSERCIONES, TRAYECTO Y RELACIONES DE LOS MUSCULOS RECTOS DEL ~-

QJo:
Hacia atras, en el vértice de la drbita; por delante, en la esclerbtica, mas a-
112 del ecuador del globulo ocular.
a) Recto superior, Se inserta por detras del agujero Optico v en la vaina del
nervio dptico; hacia adelante, en la parte anteroposterior de la esclerdtica,
Cubierto por el elevador del parpado supe--
rior, pasa por encima del nervio éptico, de la arteria y de la vaina oftalmica, de
las arterias y nervios ciliares, Mas adelante, cruza oblicuamente el tenddn ensan
chado del oblicuo mayor, que lo separa momentaneamente de la esclerdtica,

b) Recto inferior, Forma la continuacidn del manejo inferior del tenddn de

Zinn, (Se da este nombre al cordén fibroso, muy corto, que se inserta, por deba-
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jo del agujero dptico, en la parte mas ancha de 1a hendidura efenoidal y que -
casi inmediatamente después se divide en tres manojos divergentes: uno para el
recto interno, otro para el recto externo y el tercero para el recto inferior) Por
delante, el recto inferior termina en la parte antero-inferior de la esclerdtica,

. Avanza por debajo del nervio dptico
por encima del suelo de la drbifa. En su parte extrema esta rodeado en su cara
inferior por el oblicuo menor,

c) Recto Interno: Nacido del manojo interno del tendén de Zinn, termina, --
por delante, en la parte anterointerna de la esclerbtica,

Esta en relacidn: por dentro, con la pared intema de la orbita; por fue-
ra, com el tejido celuloadiposo de la drbita, que lo separa del nervio éptico. Su
borde superior va acompafiado del oblicuo mayor,

d) Recto externo. Nacido del fasciculo externo del tendén de Zinn (siendo de
observar que este manojo se divide en dos ramas, que mas lejos se reconstituye
formando una especie de ojal, el anillo de Zinn, para los nervios motor ocular
comim, motor ocular externo, nasal y la vena oftalmica), termina, por delante,
en la parte anteroexterna de la esclerdtica,

Nbtese que si se unen poruna ¥inea continua los cuatro puntos de insercidn esclero-
cortical de los miisculos rectos, esta linea no resulta circular, sino una linea es-

piral, que, partiendo de la insercion del recto interno, se aparta cada vez mas -
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de la cornea. Est2 en relacidn: 12, hacia fuera, con la pared externa de la orbi
ta y con la porcidn orbitaria de 1a glandula légrimal; 22, por dentro, con el teji
do celuloadiposo de 1a orbita, que lo separa del nervio optico y del ganglio oftal
mico,

INERVACION DE LOS MUSCULOS DEL QJO:

Los misculos extrinsicos del 0jo estan invervados por el III par con excepcidn
del recto externo que lo esta por el sexto par y el oblicuo mayor por el IV par o -
patético. .

La funcion de los mfisculos rectos es "retraccién, Al h;ber paralisis de éstos
se produce enoftalmos.

Los dos oblicuos tiene sus inserciones en esta forma: el oblicuo superior o ma-
yor entre los rectos superior e interno, tiene una polea de reflexion en la base de -
la &rbita que constituye fisiolbgicamente 1a verdadera insercion fija, desde donde
se refleja hacia atras abajo y afuera, pasando por debajo del mismo misculo recto
superior, hasta llegar al hemisferio postetior en cuya parte externa tiene su inser—-
¢idn movible,

El oblicuo inferior tiene su insercion fija en la parte inferointerna, Ambos --
oblicuos llevan el globo hacia adelante siendo por lo tanto protractores del mismo,
Sus paralisis producen enoftalmos y sus espasmos exoftalmos.

La aponeurosis orbitaria envia cada uno de los mfisculos una vaina de 1a cual -



salen a su vez prolongaciones al borde orbitario; estas prolongaciones son 1la-
madas aletas ligamentosas, mas notorias en los dos rectos horizontales, las --
cuales actuando como tendones de "detencibn"; limitan la accidén retractora
excesiva de los miisculos y a la vez que impiden que el globo ocular cambie -
de forma y de tensidn., Las aletas del oblicuo mayor se continfian con las de los
miisculos rectos superior y elevador del parpado superior; la del oblicuo inferior
se prolonga con la del recto inferior,

Ademés de estas "aletas ligamentosas" esta el cojinete adiposo orbitario que
impide el hundimiento del ojo en la &rbita, Los casos de hl;ndimiento son ob-
servados en la desnutricidén, enfermedades febriles agudas, etc.

Con solo los seis mfisculos enumerados el ojo realiza toda clase de movimien-

tos de rotacién.

ACCIONES INDIVIDUALES DE LOS MUSCULOS EXTRINSECOS:
12, Acciones individuales
22, Asocianes monoculares
32, Asociaciones binoculares
42. Movimientos compensadores
Las Acciones de los miisculos rectos son las siguientes:
El recto externo es ABDUCTOR, es decir, lleva el globo ocular hacia afuera.

El recto interno es ADDUCTOR, es decir dirije el polo anterior del ojo hacia a-
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dentro. La accidn del recto superior es llevar el ojo hacia arriba, y es rotador in
terno. El recto inferior, lleva el polo anterior hacia abajo, y es rotador externo,

En este trabajo,se describen preferencialmente los cuatro rectos, pero no de-
bemos olvidar que fisioldgicamente trab ajan en una accidn compleja y completa
con los oblicuos superior e inferior, tal como lo han demostrado Marquez, Pascal

Franceschetti, VanpderHoewe, etc.




ANTECEDENTES HISTORICOS DE GUATEMALA

Las operaciones de estrabismo han sido efectuadas en Guatemala por los di
ferentes cirujanos oftalmélogos, quienes han aplicado diferentes técnicas,

Para la sutura de los misculos se han empleado materiales cémo: seda, der
maldn, nylon y catgut simple o cromizado.

La primera operacidn de estrabismo realizado en Guatemala por el médico
alemén Pottman, como consta en la Gaceta de Guatemala, alrededor del afio

Sin embargo, los transplantes de insercién se han realizado con poca frecuen

cia y practicamente a partir de 1a tiltima década.
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OBJETIVOS.

La idea de efectuar transplantes musculares en los masculos extrinsecos del -

ojo, tiene por finalidad recuperar la fisiologia y lograr, no solamente recobrar la
parte estética sino también lo funcional.

Con esta base actuamos sobre un elemento paralizado, especificamente para -
nuestro trabajo "el recto externo" en el que se facilita mayormente la experiencia
con resultados mas halagadores,

Debe insistirse que a pesar de la corta experiencia, los resultados satisfacto--

rios inducen a continuarla para lograr la mejoria funcional del paciente.
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MATERIAL Y METODO.

12, Pacientes de la seccidn de Oftalmologia del Hospital General --
"San Juan de Dios"

22 Catgut simple 5 ceros como material de sutura,

32, Tijeras y gancho de estrabismo, porta-agujas, pinzas oftalmicas |

etc,
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12, Anestesia local retrolobular con novocaina al 2%.

22, Anestesia por instilacidn con cocaina al 3 - 5% sobre la conjuntiva del ojo.
a intervenir, Empleamos de rutina, anestesia subconjuntival, sobre la inserciém -
anterior del recto externo con el objeto nd solo de lograr la insensibilizacidn sino
también para identificar mejor los planos operatorios.

32, Separacidn mecéanica de los parpados (blefarostatos o puntos de traccidn con
hilo # 100). Insicidn paralimbarde arriba abajo de 1 cms. aproximadamente y -
separaci;ﬁn de 1a conjuntiva incidida, hasta llegar al extremo movil del recto ex
terno, extremo que debe indentificarse minuciosamente disecando la vaina del -
tenddn.

42, Con la ayuda del gancho de estrabimso se separa el tenddn y se continua la -
diseccidn del mismo hasta 1 centimetro y medio hacia atras, A esta distancia ~
se coloca 1 punto a cada lado por transficcidon y a 1 mm, por delante de los mis
mos se secciona el miisculo. De esta manera, queda una porcidn libre distal que
servira para "implantarla" en los rectos superior e inferior,

5¢, Ampliando la insicidn conjuntival se identifican los rectos superior e inferior
y es conveniente pasar una seda 3-4 ceros por debajo de la insercidn mbdvil para
exponerlos convenientemente.

62. Se secciona el segmento libre del recto externo para dividirlo en dos lengue-
tas: una porcidn superior y otra inferior,

72, El extrema a implantarse debe suturarse por transficcidn en lo que podriamos
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denominar "cabeza" del segmento, Estas porciones se implantan entre las fi--
bras de la insercién movil de los rectos expuestos anteriormente, insistiendo en
una buena sutura de sujetamiento.

82, Terminado el tiempo anterior, se aproxima el otro extremo del recto exter
no lateral para suturarlo en la insercidn distal promitiva, Insistimos nuevamen
te, que las fibras deben incluirse entre si, para lograr 1a continuidad de los mis
mos,

92, Co;no se notard, la continuidad muscular de los rectos superior, inferior y
externo permitira el paso del flujo nervioso proveniente del IIJ par y facilitara
1a movilizacién del msculo recto externo paralizado.

102, De esta forma la recuperacidn funcional puede realizarse en un tiempo ptu
dencial que se estima de 3 a 6 meses,

112, Cierre de la incisidn por planos,

122, Cura local con unguento oftadlmico y vendaje binocular, Y control cada

dos o tres dias, durante los primeros 8 dias y posteriormente, cada 8 o 15 dfas,
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CASOS CLINICOS:

CASO No. 1,

Fecha de Ingreso: 4 de Junio de 1970,

Nombre: I.C. M,

Edad: 52 Afios

Oficio: Q.D,

Historia Clinica: Refiere que a los 20 afios de edad tuvo un golpe en el ojo izquier
do y se le ';torcié" el ojo hacia adentro, No ha tenido tratamiento médico.
Antecedentes: N1, Diagnéstico: Paralisis del recto externo izquierdc;.

Operacidn: Implante muscular del recto externo a los rectos superior e inferior.

Egreso: 16, VI. 70.
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CASO No. 2.

Fecha de Ingreso: V. de 1970, .

Nombre: O.R.P,G,

Edad: 14 afios

Origen: Sanarate

Historia Clinica: Refiere que hace 5 afios le fué drenado un absceso en la cabe-
za, j'Poco tiempo después empezd a desviarskle el ojo izquierdo hacia adentro, -
sin ninguna otra molestia; no tuvo tratamiento médico, ’

Antecedentes: Lo referido en la historia,

Diagnostico: Paralisis del recto externo izquierdo,

Operacidn: Implante muscular del recto externo a los rectos superior e inferior,

Fecha de egreso: 15- V- 70,
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DISCUSION.

En técnicas semejantes se actia preferentemente insertando una pequeifia por-

ci6n proveniente de los rectos superior e inferior y no se utiliza el recto paralizado.
Creemos que en el caso anterior iinicamente se debilita dos mtsculos anatomo y -~
fisioldgicamente aptos para lograr el mismo objeto que con la técnica de este tra-
bajo se ejecuta.

Insistimos pués en la 1dgica de utilizar un elemento paralitico y en caso de -
que él resultado fuera desfavorable, queda aim otro recurso mis para lograr la recu

peracibn, es decir, efectuar un nuevo implante.
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SUMARIO.

Se expone una técnica de utilizacidn muscular para lograr la recuperacidén fun
cional del musculo inervado por el 62, par., También se enumera el material
de sutura empleado,

Se describe el procedimiento operatorio haciendo énfasis en el aprovecha--

. miento de una estructura anatdmicamente de funcidn,
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CONCLUSIONES,

12, La necesidad de encontrar uma técnica operatoria que facilite nuevamente la
funcidn de un miisculo ocular, debe intentarse siempre y cuando haya indica
cidn operatoria,

22, Las intervenciones sobre los mfsculos extrinsecos paraliticos oculares no deben

realizarse antes de los 3 a 6 meses de tener absoluta seguridad de que el trata-
miento médico ha fracasado (vasodilatadores, tiamina, vitamina B-12, antiin

flamatorios, etc.

32, Deben realizarse exaustivamente todas las pruebas mecanico-fisiolégicas de --
los masculos a intervenir,

42, El estudio radiografico de la 6rbita es fundamental para descartar enfermeda--
des colaterales & intercurrentes,

52, Es importante la eliminacidn de focos sépticos (sepsis oral, amigdalas, etc,),
que podrian interferir con la buena recuperacion nerviosa funcional,

62, Debe explicarse al paciente 1a posibilidad de reintervenciones por la necesidad

de nuevas operaciones de implante.

7%, La utilizacién del segmento de la insercidon mévil del recto externo , facilita ~~
las maniobras operatorias,
82, Finalmente en el caso de una reintervencidn queda la posibilidad de utilizar -

las fibras provenientes de los rectos superior e inferior,
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	INTRODUCCION. 
	Estos experimentos del "Implante Muscular", para corrección de es1!rabismo 
	paralítico, es bastante reciente pue no fue sino hasta la última década que ha t~ 
	mado verdadera importancia en los diferentes músculos del ojo, para tratar las - 
	parálisis de los rectos y oblícuos del ojo. 
	La inquietur científico intelectual que desarrollan nuestros ciruj anos ofta1m~ 
	10gos, hace que estos tipos de operaciones sean realizadas en nuestro medio por - 
	las siguientes razones: 
	1, - Porque se cuénta con el ambiente y el material adecuado 
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	ANATOMIA DE LA REGION 
	El aparato óculomotor de la especie humana, res demos1!ración de gran pre- 
	cisión mecánica. 
	Dicho aparato consta de 12 músculos, 6 para cada ojo. 
	Todo objeto que se presenta ante la vista del ser humano es visto primera-- 
	mente "sin precisión", ya que su imágen se forma en un sitio diferente de la fo-- 
	vea, este hecho motiva un reflejo de dirección. 
	Según Buffón, notable oftalmólogo, la visión es un tacto a distancia, y só- 
	lo entonc:es, si acomodados cada ojo con su músculo ciliar y convergen ambos -- 
	ojos en el objeto, es visto éste con precisión. 
	Ahora bién, si hacemos caso omiso de la acomodación, y fijamos nuestros 
	sentidos hacia el acto de "mirar" objetivo primordial de la tesis que me ocupa, 
	diré e iré paso a paso con este importante acto, con el fin de demostrar, que ~ 
	do este fenómeno de "mirar" es mera función del aparato óculomotor, al cual - 
	se deben los diferentes movimientos que el ojo ejecuta, así como las diferentes 
	posiciones observadas. 
	Creo muy necesario e indispensable, antes de adentrar é'l tema en forma 
	más especial, dar a conocer ciertos datos anatomofisiológicos. 
	DATOS ANATOMOFISIOLOGICOS: 
	El ojo tiene 6 músculos a saber: 
	Cuatro rectos: Recto externo, interno, superior e inferior, y los dos oblí- 
	1\ 
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	cuos: superior o mayor e inferior o menor. 
	Los cuatro rectos tienen sus inserciones fij as atrás, en el vértice de la órbita 
	donde constituyen el embudo muscular. Hacia adelante llegan hasta el hemisfe-- 
	rio anterior de la órbita en donde tienen sus insetciones móviles alrededor de la -- 
	córnea siguiendo una línea espiral. 
	El recto superior se inserta a 8 milímetros por encima de la córnea, el recto 
	inferior 10 hace a 6.5 milímetros por debajo de la misma, el recto interno a 5.8 
	milímetros de la córnea y el recto externo a 7. 1 milímetros de la córnea. 
	INSERCIONES, TRAYECTO Y RELACIONES DE LOS MUSCULOS RECTOS DEL -- 
	OJO: 
	Hacia atrás, en el vértice de la órbita; por delante, en la esclerótica, más a- 
	llá del ecuador del globu10 ocular. 
	a) Recto superior. Se inserta por detrás del agujero ~ptico y en la vaina del 
	nervio óptico;. hacia adelante, en la parte anteroposterior de la esclerótica, 
	Cubierto por el elevador del párpado supe-- 
	rior, pasa por encima del nervio óptico, de la arteria y de la vaína oftálmica, de 
	las arterias y nervios ciliares. Mas adelante, cruza oblicuamente el tendón ensa~ 
	chado del oblicuo mayor, que 10 separa momentáneamente de la esclerótica. 
	b) Recto inferior. Forma la continuación del manejo inferior del tendón de 
	Zinn. (Se da este nombre al cordón fibroso, muy corto, que se inserta, por deba- 
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	jo del agujero 6ptico, en la parte más ancha de la hendidura efenoidal y que - 
	casi inmediatamente después se divide en tres manojos divergentes: uno para el 
	recto interno, ,otro para el recto externo y el tercero para el recto inferior) Por 
	delante, el recto inferior termina en la parte antero-inferior de la escler6tica, 
	Avanza por debajo del nervio 6ptico 
	por encima def suelo de la órbita. 
	En su p<lrte extrema está rodeado en su cara 
	inferior por el oblicuo menor. 
	c) Recto Interno: Nacido del manojo interno del tend6n de Zinn, termina, -- 
	por delante, en la parte anterointerna de la escler6tica.. 
	Está en relaci6n: por dentro, con la pared interna de la 6rbita; por fue- 
	ra, con el tejido celuloadiposo de la 6rbita, que lo separa del nervio 6ptico. Su 
	borde superior va acompañado del oblícuo mayor. 
	d) Recto externo. Nacido del fascículo externo del tend6n de Zinn (siendo de 
	observar que este manojo se divide en dos ramas, que más lejos se reconstituye 
	formándo una especie de ojal, el anillo de Zinn, para los nervios motor ocular 
	común, motor ocular externo, nasal y la vena oftálmica), termina, por delante, 
	en la parte anteroexterna de la escler6tica, 
	Nótese que si se unen por una Une a contínua los cuatro puntos de inserción esclero- 
	cortical de los músculos rectos, esta línea no resulta circular, sino una linea es- 
	piral, que, partiendo de la inserci6n del recto interno, se aparta cada vez más - 
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	de la córnea. 
	Está en relación: 12.. hacia fuera, con la pared externa de la órbj 
	ta y con la porción orbitaria de la glándula lagrimal; 22.. por dentro, con el teJi 
	do celuloadiposo de la órbita, que lo separa del nervio óptico y del ganglio oft~ 
	mico. 
	INERVACION DE LOS MUSCULOS DEL OJO: 
	Los músculos extrinsicos del ojo están invervados por el III par con excepción 
	del recto externo que lo está por el sexto par y el oblícuo mayor por el IV par o - 
	patético. . 
	La función de los músculos rectos es "retracción lO. 
	Al haber parálisis de éstos 
	se produce enoftalmos. 
	Los dos oblícuos tiene sus inserciones en esta forma: el oblicuo superior o ma- 
	yor entre los rectos superior e interno, tiene una pole a de reflexión en la b ase de - 
	la órbita que constituye fisiológicamente la verdadera inserción fija, desde donde 
	se refleja hacia atrás abajo y afuera, pasando por debajo del mismo músculo recto 
	superior, hasta llegar al hemisferio posterior en cuya parte externa tiene su inser-- 
	ción movible. 
	El oblicuo inferior tiene su inserción fija en la parte infeI'binterna. 
	Ambos -- 
	oblícuos llevan el globo hacia adelante siendo por lo tanto protractores del mismo. 
	Sus parálisis producen enoftalmos y sus espasmos exoftalmos. 
	La aponeurosis orbitaria envía cada uno de los músculos una vaina de la cual - 
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	salen a su vez prolongaciones aJ borde orbitario; estas prolongaciones son 11a- 
	madas aletas ligamentosas, más notorias en los dos rectos horizontales, las -- 
	cuales actuando como tendones de "detención"; limitan la acción retractora 
	excesiva de los músculos y a la vez que impiden que el globo ocular cambie - 
	de forma y de tensión. Las aletas del oblícuo mayor se continúan con las de los 
	músculos rectos superior y elevador del párpado superior; la del oblícuo inferior 
	se prolonga. con la del recto inferior. 
	Además de estas "aletas ligamentosas" está el cojinete adiposo orbitario que 
	impide el hundimiento del ojo en la órbita. Los casos de hundimiento son ob- 
	servados en la desnutrición, enfermedades febriles agudas, etc. 
	Con solo los seis músculos enumerados el ojo realiza toda clase de movimien- 
	tos de rotación. 
	ACCIONES INDIVIDUALES DE LOS MUSCULOS EXTRINSECOS: 
	12.. Acciones individuales 
	22.. Asocianes monoculares 
	32.. Asociaciones binoculares 
	42.. Movimientos compens adores 
	Las Acciones de los músculos rectos son las siguientes: 
	El recto externo es ABDUCTOR, es decir, lleva el globo ocular hacia afuera. 
	El recto interno es ADDUCTOR, es decir dirije el polo anterior del ojo hacia a- 
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	dentro. La acción del recto superior es llevar el ojo hacia arriba, y es rotador i~ 
	terno. 
	El recto inferior, lleva el polo anterior hacia abajo, y es rotador externo. 
	En este trabajo, se describen preferencialmente los cuatro rectos, pero no de- 
	bemos olvidar que fisiológicamente trabajan en una acción compleja y completa 
	con los oblicuos superior e inferior, tal como lo han demostrado Márquez, Pascal 
	Franceschetti, VanpderHoewe, etc. 
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	ANTECEDENTES HISTORICOS DE GUATEMALA 
	Las operaciones de estrabismo han sido efectuadas en Guatemala por los <! 
	ferentes cirujanos oftalmÓlogos, quienes han aplicado diferentes técnicas. 
	Para la sutura de los músculos se han empleado materiales cómo: seda, der 
	m alón , nylon y catgut simple o cromizado. 
	La primera operación de estrabismo realizado en Guatemala por el médico 
	alemán Pottman, como consta en la Gaceta de Guatemala, alrededor del año 
	Sin embargo, los transplantes de inserción se han realizado con poca frecueE: 
	cia y practicamente a partir de la última década. 
	.. 
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	OBJETIVOS. 
	La idea de efectuar transplantes musculares en los músculos extrínsecos del - 
	ojo, tiene por finalidad recuperar la fisiología y lograr, no solamente recobrar la 
	parte estética sino también lo funcional. 
	Con esta base actuamos sobre un elemento paralizado, específicamente para - 
	nuestro trabajo "el recto externo" en el que se facilita mayormente la experiencia 
	con resultados más halagadores. 
	Debe insistirse que a pesar de la corta experiencia, los resultados satisfacto-- 
	rios inducen a continuarla para lograr la mejoría funcional del paciente. 
	f, 
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	MATERIAL Y METODO. 
	111,. Pacientes de la sección de Oftalmología del Hospital General -- 
	"S an Juan de Dios" 
	22,. Catgut simple 5 ceros como material de sutura. 
	32. Tijeras y gancho de estrabismo, porta-agujas, pinzas oftálmicas , 
	etc. 
	-10- 
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	12. Anestesia local retrolobular con novocaína al 2%. 
	22. Anestesia por instilación con cocaína al 3 - SOlo sobre la conjuntiva del ojo. 
	a intervenir. Empleamos de rutina, anestesia subconjuntival, sobre la inserción - 
	anterior del recto externo con el objeto nó solo de lograr la insensibilización sino 
	también para identificar mejor los planos operatorios. 
	32.. Separación mecánica de los párpados (blefarostatos o puntos de tracción con 
	hilo # 100). Insición paralimbarde arriba abajo de 1 cms. aproximadamente y - 
	separación de la conjuntiva incidida, hasta llegar al extremo móvil del recto e~ 
	terno, extremo que debe indentificarse minuciosamente disecando la vaina del - 
	tendón. 
	42. Con la ayuda del gancho de estrabimso se separa el tendón y se contínua la - 
	disección del mismo hasta 1 centímetro y medio hacia atrás. 
	A esta distancia - 
	se coloca :l punto a cada lado por transficción y a 1 mm. por delante de los m~ 
	mos se secdona el músculo. De esta manera, queda una porción libre distal que 
	servirá para "implantarla" en los rectos superior e inferior. 
	52. Ampliando la insición conjuntival se identifican los rectos superior e inferior 
	y es conveniente pasar una seda 3-4 ceros por debajo de la inse¡ción móvil para 
	exponerlos convenientemente. 
	62. Se secciona el segmento libre del recto externo para dividirlo en dos lengue- 
	tas: una porción superior y otra inferior. 
	72. El extremo a implantarse debe suturarse por transficción en lo que podríamos 
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	denominar "cabeza" del segmento. 
	Estas porciones se implantan entre las fi-- 
	bras de la inserción móvil de los rectos expuestos anteriormente, insistiendo en 
	una buena sutura de sujetamiento. 
	8~. Terminado el tiempo anterior, se aproxima el otro extremo del recto ext~ 
	no lateral para suturarlo en la inserción distal promitiva. 
	Insistimos nuevamen 
	te, que las fibras deben incluirse entre sí, para lograr la continuidad de los m~ 
	mos. 
	9~. Como se notará, la continuidad muscular de los rectos superior, inferior y 
	externo permitirá el paso del flujo nervioso proveniente del III par y facilitará 
	la movilización del músculo recto externo paralizado. 
	10~. De esta forma la recuperación funcional puede realizarse en un tiempo p~ 
	dencial que se estima de 3 a 6 meses. 
	11~. Cierre de la incisión por planos. 
	12~. Cura local con unguento oftálmico y vendaje binocular. 
	y control cada 
	dos o tres días, durante los primeros 8 días y posteriormente, cada 8 o 15 días. 
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	CASOS CLINICOS: 
	CASO No. 1. 
	Fecha de Ingreso: 4 de Junio de 1970. 
	Nombre: I.C.M. 
	Edad: 52 Años 
	Oficio: Q.D. 
	Historia Clínica: Refiere que a los 20 años de edad tuvo un golpe en el ojo izqui~ 
	do Y se le "torció" el ojo hacia adentro. No ha tenido tratamiento médico. 
	Antecedentes: NI. Diagnóstico: ParáliSis del recto externo izquierdo. 
	Operación: Implante muscular del recto externo a los rectos superior e inferior. 
	Egreso: 16. Vi. 70. 
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	CASO No. 2. 
	Fecha de Ingreso: V. de 1970.. 
	Nombre: O. R. P.G. 
	Edad: 14 años 
	Origen: S anarate 
	Historia Clínica: Refiere que hace 5 años le fué drenado un absceso en la cabe- 
	za. Poco tiempo después empezó a desviársMe el ojo izquierdo hacia adentro, - 
	sin ninguna otra molestia; no tuvo tratamiento médico. 
	Antecedentes: Lo referido en la historia. 
	Diagnóstico: Parálisis del recto externo izqurerdo. 
	Opera.c:ión: Implante muscular del recto externo a los rectos superior e inferior. 
	Fecha de egreso: 15- V- 70. 
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	DISCUSION. 
	En técnicas semejantes se actúa preferentemente insertando una pequeña por- 
	ción proveniente de los rectos superior e inferior y no se utiliza el recto paralizado. 
	Creemos que en el caso anterior únicamente se debilita dos músculos anatomo y - 
	fisiológicamente aptos para lograr el mismo objeto que con la técnica de este tra- 
	bajo se ejecuta. 
	Insistimos pués en la lógica de utilizar un elemento paralítico y en caso de- 
	que el resultado fuera desfavorable, queda aún otro recurso más para lograr la rec,!! 
	peraci6n, es decir, efectuar un nuevo implante. 
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	SUMARIO. 
	Se expone una técnica de utilización muscular para lograr la recuperación fu~ 
	donal del músculo inervado por el 6!<. par. También se enumera el material 
	de sutura empleado. 
	Se describe el procedimiento operatorio haciendo énfasis en el aprovecha-- 
	. miento de una es1l:ructura anatómicamente de función. 
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	CONCLUSIONES. 
	12.. La necesidad de encontrar una técnica operatoria que facilite nuevamente la 
	función de un músculo ocular, debe intentarse siempre y cuando haya indic~ 
	ción operatoria. 
	22.. Las intervenciones sobre los músculos extrínsecos paralíticos oculares no deben 
	realizarse antes de los 3 a 6 meses de tener absoluta seguridad de que el trata- 
	miento médico ha fracasado (vasodilatadores, tiamina, vitamina B-12, antiin 
	flam, atorios etc. 
	32.. Deben realizarse exaustivamente todas las pruebas mecánico-fisiológicas de -- 
	los músculos a intervenir. 
	42.. El estudio radiográfico de la órbita es fundamental para descartar enfermeda-- 
	des colaterales ó intercurrentes. 
	52.. Es importante la eliminación de focos sépticos (sepsis oral, amigdálas, etc.), 
	que podrían interferir con la buena recuperación nerviosa funcional. 
	62.. Debe explicarse al paciente la posibilidad de reintervenciones por la necesidad 
	de nuevas operaciones de implante. 
	72.. La utilización del segmento de la inserción móvil del recto externo, facilita -- 
	las maniobras operatorias. 
	82.. Finalmente en el caso de una reintervención queda la posibilidad de utilizar - 
	las fibras provenientes de los rectos superior e inferior. 
	-~ 
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