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Resumen

La paralisis del IV par puede ser congénita o adquirida. La forma congénita aunque suele mani-
festarse desde la infancia, puede debutar en la edad adulta como una hiperforia descompensada. El
cambio de sensorialidad motivado por la cirugia refractiva se relaciona en algunas ocasiones con el
aumento de estas descompensaciones. Es causa frecuente de torticolis y estrabismo en la edad
infantil y de diplopia vertical en la edad adulta. La toxina botulinica es una opcion eficaz y de gran
ayuda en la fase precoz de las paralisis adquiridas. Las opciones quirdrgicas son multiples y com-
binables entre si. Es necesario individualizar valorando la clinica y numerosos datos de la explora-
cion (desviacion vertical en ppm, incomitancias, torsiones, secundarismos, etc.). La pantalla de
Hess-Lancaster es de gran ayuda tanto para el diagndstico como para el abordaje quirargico. Es
importante la identificacion de las formas enmascaradas o bilaterales ocultas, por ser causa fre-
cuente de inversiones del estrabismo y de diplopia tras cirugia unilateral.

Introduccion Diagnostico

La paralisis del IV par es la mas frecuente de
las paralisis oculomotoras. Es una entidad
infradiagnosticada lo que hace que en algunas
series presenten la paralisis del VI como mas

Haremos el diagndstico de paralisis del IV
par por la presencia de alguna de estas caracte-
risticas:

— Limitacion de la infraversion en aduccion

frecuente.

Pueden ser congénitas o adquiridas. Las
congénitas pueden deberse a trauma obstétrico,
agenesia de los nucleos oculomotores y anoma-
lias musculares. Las adquiridas a traumatismos,
causas vasculares, tumorales, infecciosas y
muchas veces idiopaticas.
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mas o menos pronunciada [campo de accion
del oblicuo superior (OS)].

— Hipertropia del ojo de la paralisis que
aumenta en aduccion por hiperaccion secunda-
ria del musculo oblicuo inferior.

— Diplopia vertical en las formas adquiridas
y en algunas congénitas descompensadas.
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— Torticolis torsional sobre el lado contrario de
la paralisis. A veces, tiene asociado un torticolis
horizontal huyendo de la zona de la mayor hiper-
tropia en aduccion. En casos bilaterales puede pre-
dominar un torticolis vertical bajando el menton.

— Anisotropia vertical tipo «V». La hiperac-
cion secundaria de los musculos rectos inferio-
res y oblicuos inferiores serian los principales
causantes de esta divergencia relativa en la
supraversion.

— Exciclotorsion del ojo afecto. El filtro
Maddox nos confirmard la torsion en las for-
mas adquiridas y la simple visualizacion del
fondo de ojo en las congénitas. Una exciclotor-
sion grande (mayor de 10°) nos debe hacer sos-
pechar bilateralidad.

— La prueba de Bielchowsky positiva
(aumento de la hipertropia al inclinar la cabeza)
sobre el hombro ipsilateral a la paralisis nos
suele dar el diagndstico.

— La pantalla de Hess Lancaster sirve de
gran ayuda tanto para el diagnostico como para
el enfoque terapéutico de las paralisis adquiri-
das. Nos dice el grado de hipertropia, de limi-
tacidon, musculos hiperactivos, anisotropias ver-
ticales y torsiones.

Es necesario identificar la etiologia de la
pardlisis. Cualquier sintoma de sospecha de
patologia sistémica grave nos obliga a descar-
tarla pidiendo pruebas de imagen e interconsul-
tas a neurologos e internistas.

En la practica clinica son muchas las parali-
sis del IV par enmascaradas. Se tratan de para-
lisis bilaterales muy asimétricas que clinica-
mente se manifiestan como unilaterales. Es
dificil, pero importante, la identificacion de
este tipo de paralisis ya que una cirugia unila-
teral puede ocasionar la inversion de la tropia
vertical y la persistencia de la diplopia.

A modo de resumen presentamos las formas
tipicas de presentacion de las paralisis del IV par:

— Adquirida: diplopia vertical de aparicion
brusca, mayor en la mirada abajo, en un pacien-
te mayor con factores de riesgo cardiovascula-
res o joven que ha sufrido un traumatismo cra-
neoencefilico.

— Congénita en edad infantil: padres que
traen a su hijo al notar que a veces desvia el ojo
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hacia arriba e inclina la cabeza sobre uno de los
hombros.

— Congénita descompensada en la edad
adulta: se puede manifestar como dolores de
cabeza o de cuello, diplopia de aparicion pro-
gresiva o tras cirugia refractiva o de cataratas, o
como mala adaptacion a las gafas progresivas.

Son pasos esenciales en la exploracion:

— Los prismas para medir la desviacion de
lejos y cerca en la posicion primaria y en las otras
cuatro posiciones diagndsticas de la mirada.

— La vision binocular, con test dicromaticos
o vectografia comprobaremos si hay fusiéon o

Figura 1. Torticolis vertical menton bajo de una parali-
sis adquirida (traumatica) bilateral. Véase mas adelante.

Figura 2. Torticolis torsional en una paralisis congénita
del IV par izquierdo.
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supresion. Generalmente situaciones recientes
y adquiridas consiguen la fusion, mientras que
desviaciones antiguas o congénitas habra
supresion o una amplitud de fusién vertical
anormalmente alta, también en esta ultima
situaciéon podemos encontrar correspondencia
retininiana anémala.

Figura 3. Limitacion de la infraversion en aduccion del
ojo izquierdo.

Figura 6. La pantalla de Hess-Lancaster permite ver de
forma intuitiva las limitaciones y los secundarismos.

Figura 5. Gran torticolis torsional por paralisis congéni- Figura 7. La retinografia sirve para confirmar la exci-
ta del IV par descompensada en la edad adulta. clotorsion presente en las paralisis del IV par.
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Figura 8. En ocasiones se nos plantean dificultades para diferenciar una paralisis adquirida de una paralisis congéni-
ta descompensada en la edad adulta. Nos apoyaran el diagnostico de paralisis congénita la presencia de asimetrias
faciales, el torticolis torsional presente antes de aparicion de la diplopia (fotos antiguas), asi como la clinica (inicio pro-
gresivo e insidioso de la diplopia vertical mas de lejos que cerca y casi ausencia de torsion subjetiva) y la gran ampli-

tud de fusion vertical.

— La pantalla de Hess-Lancaster y el sinop-
témetro nos ayudara a diagnosticar los secun-
darismos y torsiones.

— Los filtros de Maddox nos cuantifica el
grado de torsion subjetiva.

Tratamiento

El tratamiento suele ser quirurgico aunque
hay algunos casos que se pueden abordar médi-
camente con toxina botulinica o prismas.

Las posibilidades terapéuticas son muchas y
es necesario individualizar cada caso segun la

causa, tiempo de evolucién, grado de estrabis-
mo, torticolis, incomitancias, musculos hipe-
ractivos de forma secundaria, etc. Todas estas
variables hacen dificil generalizar tratamientos,
pero vamos a tratar de simplificar con algunas
premisas.

El enfoque es distinto segin sea una parali-
sis congénita o adquirida.

Prismas

Es una solucién parcial y no siempre bien
tolerada. La indicamos esencialmente en:
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— Desviaciones verticales por debajo de 8-
10 dioptrias prismaticas (DP).

— Paralisis del IV par congénita descompen-
sada en edad adulta.

— Desviaciones residuales postquirdargicas
con bajo defecto torsor.

A veces pautamos prismas verticales en
nifnos con torticolis torsionales con la intencion
de ver la respuesta del torticolis a la elimina-
cion de la desviacion vertical con el objetivo de
enfocar el tratamiento. También en paralisis
congénitas descompensadas en la edad adulta
con la intencién de valorar la capacidad de
fusion y la estabilidad de la desviacidn vertical
de cara a una posible cirugia.

La falta de adaptacién a los prismas vertica-
les suele indicar la presencia de desviaciones
torsionales, incomitancias o gran desviacion
vertical. También se puede producir una falta
de adaptacién por un cambio de la dominancia
con el prisma. Por eso es aconsejable probar el
prima sobre ambos ojos o repartir la desviacion
entre los dos (siempre que no sean de Fresnel).

Toxina botulinica

La toxina botulinica estd indicada en la fase
aguda de las paralisis adquiridas. Las que mas se
benefician de este tratamiento son las que tienen un
importante componente torsional que dificulta la
compensacion de la diplopia con prismas. No sirve
de ayuda en las formas congénitas ya que suelen
tener varios musculos secundariamente afectados.

El tratamiento precoz con toxina botulinica
es una técnica generalmente eficaz que propor-
ciona mayores beneficios frente a la actitud
expectante.

— Simplifica el cuadro ya que al suprimir el
componente torsional permite la curacién o el
posterior tratamiento con prismas y orientar el
tratamiento hacia una nueva inyeccion de toxina
sobre los musculos rectos verticales o cirugia.

— Disminuye el tiempo de evolucion del
grupo de las paralisis de origen vascular, de las
cuales muchas remiten espontdneamente.

— Permite actuar sobre musculos contractu-
rados atenuando la aparicion de secundarismos.
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— Nos muestra la funcion real del musculo
oblicuo superior, dato que nos orientara hacia
una cirugia debilitante frente a una de refuerzo.

El musculo sobre el que actuamos con mas
frecuencia es el oblicuo inferior, aunque tam-
bién lo hacemos sobre el musculo recto inferior
contralateral, cuando la participacion vertical e
incomitante es muy evidente (pantalla de Hess-
Lancaster). Inyectamos sobre el recto superior
del mismo lado (dosis de 1-2 UI), en un segun-
do tiempo, si corregida la parte torsional, per-
siste desviacidon vertical comitante, cuya con-
tractura impide el descenso adecuado.

Se inyectan entre 1,5 y 5 Ul de toxina botu-
linica en el musculo oblicuo inferior y bajo
control electromiografico. Lo mas habitual es
2-2,5 UL para el oblicuo inferior y recto infe-
rior y dosis mas bajas (1-2 U.L.) en el musculo
recto superior para evitar la ptosis palpebral.

En las paralisis traumaticas, si las condicio-
nes del paciente lo permiten, y que debido a la
bilateralidad de la paralisis tienen gran exciclo-
torsion, realizamos infiltracion sobre los muscu-
los oblicuos inferiores y rectos inferiores de
ambos ojos. Este tratamiento permite en muchas
ocasiones una mejoria espectacular y evitar
secundarismos. En los casos de paresias leves,
sin mucha torsioén sintomatica optamos por una
actitud expectante y valorar en dos meses.

La evaluacion posterior a la inyeccion de toxi-
na botulinica de la funcion del OS tiene un gran
valor diagnostico y prondstico. En algunos casos
la inyeccidn sobre el musculo antagonista permite
la contraccion normal del musculo OS y la desa-
paricion de la torsion. En otros aunque puede dis-
minuir la desviacion vertical y la hiperfuncion del
Ol, persiste la torsion y la limitacion de la infra-
version en aduccion. En otros casos, permite la
mejoria de la funcion del OS, pero la persistencia
de diplopia o incomitancias debido a la participa-
cioén de otros grupos musculares, que quedan iden-
tificados y aislados por el uso de toxina botulinica.

Cirugia

La cirugia la indicamos de entrada en las para-
lisis del IV par con cierto tiempo de evolucion
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(de 6 a 12 meses y en tratados con toxina botuli-
nica en los que persite la diplopia) o en aquellas
con varios grupos musculares afectados. Por eso
en las formas congénitas se debe indicar la ciru-
gia como tratamiento de primera eleccion.

Indicaciones del musculo a intervenir
Cirugia del oblicuo inferior

El debilitamiento del musculo oblicuo infe-
rior es la técnica mas generalizada. La retroin-
sercion del musculo antagonista del OS es la
mas intuitiva de las técnicas, pero tiene ciertas
limitaciones. Permite compensar pequefias des-
viaciones verticales de hasta 10 DP, torsionales
de menos de 10° e incomitancias verticales «V»
de hasta 10 DP.

Ciertos datos de la exploracion y de la pan-
talla de Hess Lancaster nos van a indicar esta
técnica:

— Hipertropia en posicion primaria (10 D.P.)
que aumenta en aduccion (15-20 D.P).

— Divergencia relativa en la supraversion
(sindrome «V»).

— Exciclotorsion de hasta 10 D.P.

La limitada capacidad correctora de la ciru-
gia del oblicuo inferior hace necesario, en la
mayoria de los casos, asociarla a otras.

Dufary-Dupar corrige una media de 10 DP y
Hatz de hasta 15 DP de desviacion vertical en
posicion primaria con un solo oblicuo inferior.

Hay varias posiblidades para el debilita-
miento del musculo oblicuo inferior: desinser-
cion escleral, miotomia marginal, miectomias,
retroinserciones, anteroposiciones, etc.

En la recesion se desplaza la insercion distal
del musculo proximalmente, disminuyendo la
tension y debilitando sus acciones fisiologicas.
La recesion con respecto a las otras técnicas de
debilitamiento presenta bastantes ventajas
como la posiblidad de graduar el efecto y la
estabilidad a lo largo del tiempo. Hay varios
puntos de anclaje situados en el cuadrante infe-
rotemporal del globo, para conseguir distinto
grado de retroinserciéon del musculo oblicuo
inferior:
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— Fink (retroceso de 8 mm) 6 mm inferior y
6 mm posterior al borde inferior de la insercion
del musculo recto lateral.

— Parks (retroceso de 10 mm): 2 mm tem-
poral y 3 mm posterior al borde temporal de la
insercion del musculo recto inferior.

— Apt & Call (retroceso de 12 mm): 0,4 mm
temporal y 4 mm posterior al borde temporal de
la insercién del musculo recto inferior.

La técnica que mas usamos es la retroinser-
cion tipo Apt & Call (retroceso de 12 mm).

El retroceso con reseccion y anteroposicion
(Gonzalez) aumenta la accion antielevadora al
recortar la longitud del musculo. Sin embargo
las frecuentes hipotropias consecutivas por sin-
dromes adherenciales han hecho que no use-
mos nunca esta técnica. De una forma similar
pero en menor grado el retroceso con anteropo-
sicion del musculo oblicuo permite la correc-
cion de desviaciones verticales mayores a costa
de restricciones de la elevacion y de malos
resultados estéticos. Muchnick demuestra un
efecto similar de ambas técnicas. Por ello, s6lo
usamos en casos muy seleccionados de parali-
sis congénitas de forma bilateral asociadas a
DVD, una variante de la anteroposicion, que
consiste en insertar el muasculo oblicuo inferior
al nivel (no anteropuesto) de la insercion del
musculo recto inferior.

La recesion del oblicuo inferior es muy
empleada en las hiperfunciones del musculo
oblicuo inferior, con paresia del OS, asociadas
a endotropias congénitas e infantiles.

La cirugia tipo Apt &Call la asociamos a la
retroinsercion de un recto inferior, en los casos
de hiperfuncion asimétrica del oblicuo inferior
con tropia vertical en posicion primaria, a dife-
rencia de hace unos afios en los que realizaba-
mos un debilitamiento asimétrico del oblicuo
inferior (por ejemplo miectomia con denerva-
cion en uno y Fink en el otro).

En las paralisis adquiridas indicamos cirugia
sobre el oblicuo inferior:

— Cuando la inyeccién de toxina botulinica
sobre el oblicuo inferior produce un efecto
beneficioso aunque pasajero. Tanto en los
casos en los que resuelve el problema torsional
y vertical como en los que s6lo mejora a tor-
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sion, aunque haya que asociarlo a un musculo
recto vertical.

— En las diplopias de mucho tiempo de evo-
lucién, se puede asociar el debilitamiento del
oblicuo inferior con un musculo recto vertical.

Cirugia del recto inferior

El musculo yunta del OS es el recto inferior.
Por este motivo, se asocian hiperfunciones del
musculo recto inferior contralateral a paresias
del OS. En la clinica lo vemos como una eleva-
cion en aduccion del ojo parético (hiperaccion
del oblicuo inferior) junto con una limitacion
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de la elevacion en abduccion del contralateral
(por contractura del recto inferior).

La retroinsercion de este musculo permite la
correccion de desviaciones verticales mayores,
de hasta 20 DP.

Indicaremos la retroinsercion del musculo
recto inferior en:

— Desviaciones verticales mayores de 10 DP
con escasa exciclodesviacion (menor de 5-7°).

— Limitacién de la elevacion en abduccion
del ojo contralateral con hiperaccion del muscu-
lo recto inferior (pantalla de Hess-Lancaster).

— Patrones alfabéticos «V» mayores de 10 DP
asociada a cirugia de oblicuos inferiores cuando
hay una gran endotropia en la mirada inferior.

Figura 9. Paralisis bilateral asimétrica: torticolis torsional, divergencia en la supraversion, hiperfuncion secundaria de
los musculos oblicuos inferiores, mayor del ojo derecho.
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Figura 10. Paciente anterior al dia siguiente de la ciru-
gia. Se le realiz6 debilitamiento de ambos oblicuos infe-
riores (Apt) y recesion del recto inferior izquierdo. Note-
se la mejoria del torticolis.

En las pardlisis unilaterales es frecuente la
asociacion del debilitamiento del musculo obli-
cuo inferior del ojo parético con la retroinser-
cion del musculo recto inferior del ojo contra-
lateral.

En las paralisis congénitas, la mayoria bila-
terales asimétricas, hemos asociado la cirugia
del oblicuo inferior (Apt & Call) con la retroin-
sercion del recto inferior de forma bilateral con
buenos resultados.

Cirugia del recto superior

La paralisis del OS se puede asociar a hipe-
raccidon-contractura del musculo recto superior
ipsilateral. Esa situacion provoca diplopia que
suele ser mas acusada en la mirada inferior y
llevarnos al equivoco de paresia residual del
OS. Nos sirve de ayuda para diferenciarlos, ver
que no aumenta la exciclotorsion en la mirada
inferior. Puede producir un torticolis menton
bajo debido a la restriccion del descenso.

Indicamos retroinserciéon de este musculo
ante sintomas que nos indican contractura-
hiperaccion de este musculo:
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— Grandes desviaciones verticales comitantes.

— Restriccion del recto superior, que lo
vemos como una limitacion del descenso del
0jo parético también en abduccién y la prueba
de duccidén pasiva positiva.

— Una maniobra de Bielchowsky positiva.

En tropias verticales de mas de 25 DP pue-
de ser necesario la asociacion de los dos mus-
culos rectos verticales. El uso de anestesia topi-
ca nos permitira comprobar de forma intraope-
ratoria si es necesario intervenir uno o mas
musculos y si la liberacion de la contractura del
recto superior permite la infraversion.

En la retroinserciéon del recto superior es
importante la identificacion y diseccién del
musculo OS para que no queden adheridos.

En este tipo de cirugia debemos tener cuida-
do con las hipercorrecciones. Hay que buscar
cierta hipocorreccion en la posicidon primaria
de la mirada para evitar la inversion de la tropia
en la mirada abajo que puede ser muy mal tole-
rada por el paciente puede dar lugar a hiperco-
rrecciones a medio-largo plazo.

Aseff obtuvo un buen resultado funcional
(sin diplopia ni torticolis) en 5 de 6 pacientes a
los que aplico la técnica de debilitamiento del
recto superior.

La persistencia de una tropia vertical comi-
tante después de la inyeccion de toxina botuli-
nica sobre el musculo oblicuo inferior y el rec-
to inferior contralateral, puede tratarse con una
nueva inyeccion de toxina botulinica sobre el
musculo recto superior.

Cirugia del OS

En la paralisis del oblicuo superior son pre-
feribles las técnicas de debilitamiento a las de
refuerzo, pero hay ocasiones en las que es nece-
sario actuar reforzando el oblicuo superior.

Indicamos refuerzo del oblicuo superior:

— En caso de exciclotorsion sintomadtica:
compensamos la desviacion vertical y no con-
seguimos la fusion o el paciente refiere que se
le cruzan las lineas.

— En caso de gran torticolis torsional con
escasa desviacion vertical.
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— Dificultades en la mirada hacia abajo por
aumento de la desviacion vertical o la exciclo-
desviacion.

— Cuando la inyeccion de toxina botulinica
sobre el musculo antagonista (oblicuo inferior)
no permite recuperar la funcion del OS y sigue
habiendo limitacion del descenso y por tanto
diplopia en la mirada inferior.

El refuerzo del OS tiene mayor potencial
inciclotorsor que el debilitamiento del musculo
oblicuo inferior, de ahi la necesidad de indicar
esta cirugia en caso de exciclotorsiones gran-
des o sintomaticas. Si la exciclotorsion supera
los 20°, es necesario combinar el debilitamien-
to del oblicuo inferior y recto inferior al refuer-
zo del OS.

Figura 11. Torticolis vertical menton bajo de una parali-
sis adquirida (traumatica) bilateral.
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Es la torsion la que marca la necesidad de
reforzar este musculo, por eso se realiza con
mas frecuencia en las paralisis adquiridas.

Las técnicas de refuerzo del OS son la resec-
cion, el plegamiento o la técnica de Harada- Ito,
que es el refuerzo selectivo de las fibras anteriores.

Bhola y Velez defienden esta técnica por ser
eficaz y segura en la correccion de desviacio-
nes verticales y torsionales grandes.

Cogen combina la reseccion del OS con la
recesion del recto superior del mismo ojo con
buenos resultados y aprovechando los benefi-
cios de una sola incisién conjuntival.

Grif obtiene mejores resultados combinan-
do la retroinsercion del oblicuo inferior con la
reseccion del OS. Sin embargo, esta técnica
requiere hipercorrecciones en el postoperatorio
inmediato incomodas para el paciente que le
llevan a usar la retroinsercion aislada del obli-
cuo inferior como tratamiento de entrada.

Figura 13. La pantalla de Hess-Lancaster objetiva los
datos de la exploracion antes mencionados.

Figura 12. Vemos la limitacion del descenso en aduccion bilateral, la hiperaccion de los oblicuos inferiores y el patron
alfabético «V» tipico de las paralisis del IV bilaterales. Con filtro de maddox habia una exciclotorsion de 20° que impe-
dia la compensacion de la diplopia con prismas.
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Figura 14. Normalizacion de las versiones tras la cirugia, con desaparicion del torticolis, diplopia y torsion. Se le realizo una
cirugia simétrica en ambos ojos: reseccion de oblicuos superiores y recesiones de oblicuos inferiores y rectos inferiores.

Figura 15. Normalizacion de las versiones. Notese cier-
to grado de sindrome de Brown inducido por la reseccion
del oblicuo superior.

APORTACION DE LA CIRUGIA CON
ANESTESIA TOPICA A LA PARALISIS
DE OBLICUO SUPERIOR

La cirugia con anestesia topica permite la
comprobacion intraoperatoria de:

— Lamejoria del torticolis, ya valorable des-
pués de la cirugia.

— La compensacion de la diplopia y la tor-
sion que exploraremos con objetos reales y con
métodos mas disociantes, como el filtro rojo y
la varilla maddox.
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JM. Rodriguez del Valle, JM. Rodriguez Sanchez
Actualizacién en el diagndstico y tratamiento de
la paralisis del IV par craneal

— Las versiones, comprobando que no que-
den grandes incomitancias y sabiendo de la
importancia de la compensacién de la diplopia
en la posicidon primaria de la mirada y en la
mirada abajo donde es importante explorar que
no se produzca la inversion de la misma.

Con anestesia local, la cirugia realizada con
mas frecuencia para el tratamiento de la parali-
sis del IV par es la retroinsercion del musculo
recto inferior del ojo contrario asociado o no a
la recesion del musculo oblicuo inferior del ojo
de la paralisis.

También hemos realizado recesiones del
musculo recto superior, faden del musculo rec-
to inferior y ultimamente refuerzos del muscu-
lo OS tipo Harada Ito.

La torsion es especialmente importante en
las paralisis adquiridas, donde la compensacion
de la desviacion vertical no permite conseguir
una fusion estable en la posicion primaria de la
mirada y menos en la infraversion donde se
pone mas de manifiesto la debilidad de la inci-
clotorsion. Con el refuerzo del oblicuo supe-
rior, indicado en las grandes exciclotorsiones
sintomaticas, buscaremos una hipercorreccion
inicial de la exciclodesviacién que nos garanti-
ce un buen resultado a largo plazo. Si en la
comprobacion intraoperatoria con la varilla de
maddox no conseguimos los 5-10 grados de
inciclotorsion podemos aumentar el refuerzo
con el punto de MacLean, modificacion de la
técnica de Harada Ito que consiste en trasladar
las fibras anteriores del OS 7-8 mm posterior a
la parte superior de la insercion del musculo
recto lateral.

Indicamos la cirugia con anestesia topica en
las paralisis adquiridas y en las congénitas des-
compensadas, siempre que la edad, la colabora-
cion y el estado del paciente lo permita.

Como en general en la cirugia con anestési-
ca topica en el estrabismo, tendremos un ade-
cuado plan quirargico que iremos ajustando
segun la respuesta del paciente. En general este
tipo de cirugia es una herramienta de gran ayu-
da en el tratamiento de la diplopia, donde la
necesidad de obtener un buen resultado funcio-
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nal exige mayor precision y exactitud que en
otro tipo de cirugias de estrabismo.
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