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Introduccion

Hacia los afios 1950, Breinin y Jampolsky
(1,2) comenzaron a definir los primeros estu-
dios electomiograficos de los musculos extrao-
culares. Si bien resaltan la utilidad en patologias
donde hay actividad muscular excesiva (hiper-
funcion) o cambios de dicha actividad luego de
administraciéon de medicamentos (miastenia),
los mismos reconocen dificultades en el anali-
sis de actividad electromiografica entre pacien-
tes normales y estrabismos esenciales.

En la actualidad los conocimientos anatomi-
cos y electrofisioldgicos de los musculos extra-
oculares, mas la evolucion de la tecnologia, nos
ha permitido avanzar sobre dicho analisis.

Analisis anatomofisiologico

Por sus caracteristicas funcionales se reco-
nocen 3 tipos de fibras en los musculos extrao-
culares, pero por su aspecto morfoldgico se han
descripto 6 formas diferentes. Precisamente
basados en distintos aspectos (bioeléctricos,
morfoldgicos, inmunohistoquimicos, etc.),
algunos autores han propuesto clasificaciones
diferentes que pueden crear cierta confusion

Nosotros vamos a seguir la clasificacion que
dan Porter y colaboradores en su publicacion de
Junio de 1995 (3).

Por su tipo de inervacion estas fibras se clasifi-
can en MONO INERVADAS (twitch-fast), MUL-
TIINERVADAS (non twitch-slow) y FIBRAS
MIXTAS (twitch- non twitch, fast-slow).

I Jefe del Servicio de Oftalmologia.

Tipo de union neuromuscular

En las monoinervadas la unién neuromuscu-
lar es en forma de placa terminal. La placa neu-
romuscular esté situada aproximadamente en el
centro de la fibra en la capa orbitaria y en el tra-
yecto de toda la fibra en la capa global. Se
observan gran cantidad de pliegues postsindpti-
cos. Las fibras mas grandes globales estan iner-
vadas por motoneuronas RAFAGA.

Las multiinervadas presentan uniones neuro-
musculares en racimo a lo largo de su longitud
y estan inervadas por motoneuronas tonicas.

Las fibras mixtas presentan uniones neuro-
musculares de ambos tipos: tipo placa terminal
en el centro de la fibra y uniones en racimo ale-
jandose a hacia los extremos.

Fibras monoinervadas

Todas las fibras monoinervadas, también
llamas de Inervacion Individual, son de con-
traccion rapida (Twitch). La actividad de la pla-
ca terminal parece consistir tanto en potencia-
les de placa en miniatura, los que son desenca-
denados a través de particulas o cuantos de
acetilcolina individuales que se liberan espora-
dicamente, como potenciales de placa terminal
liberados por impulsos neuronales que liberan
grandes cantidades de acetilcolina. Estos gene-
ran potenciales de accion propagados.

Las fibras monoinervadas responden a la
despolarizacion con una contraccion rapida con
un tiempo de respuesta de 5 a 8§ msg. y un des-
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censo en 7 mseg. El potencial de reposo es de -
70 a -80 Mv.

Fibras multiinervadas

También denominadas multiple inervada no
conductora( tonicas) (MINC).

En este tipo de fibras la estimulacion eléctri-
ca repetida mayor a 50 picos por segundos (pps)
produce una tension muscular gradual de tipo
sostenido o ténico. Se confirmo la inervacion
multiple porque los potenciales sinapticos eran
graduales. El potencial de accidén no se propaga.

La resistencia al paso del impulso es mas ele-
vada que las monoinervadas. El acoplamiento
excitacion-contraccion depende mas de la libe-
racion de calcio desde las membrana celular que
desde el reticulo sarcoplasmico las cuales estan
inervadas por moto neuronas pequenas.

Fibras mixtas

También denominadas multiple inervada
conductora (MIC)

La resistencia al paso del impulso es seme-
jante al de las fibras monoinervadas. Conducen
potencial de accion a una velocidad menor que
las monoinervadas y su potencial de membrana
es menor. Pero también tienen caracteristicas
de las multinervadas con contracciones seg-
mentarias que no propagan el potencial de
accion.

Caracteristicas anatomicas de la fibra
muscular

Cada fibra muscular esta rodeada por una
membrana, el sarcolema que rodea al sarco-
plasma celular donde se encuentran los nucleos
de la célula, el reticulo sarcoplasmico, glucoge-
no y grasa que son una fuente de reserva de
energia las mitocondrias que dan poder al mus-
culo por fosforilacion oxidativa.

Son una fuente de energia pues existen gran
cantidad de enzimas oxidativas asociadas a las
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mitocondrias. En la capa orbitaria se encuentra
una enzima, la actinomisin trifosfatasa (ATPa-
se) que especialmente hidroliza la adenosin 5
trifosfato (ATP) y provee la energia para la con-
traccion muscular. Ademas el sarcolema pene-
tra en la célula en forma de tibulos o dedo de
guante perpendiculares a las miofibrillas cons-
tituyendo los tubos en T. El sarcoplasma rodea
a la fibrillas individuales y estd relacionados
con los tubulos formando lo que se conoce
como triada.

La clasificacion de las fibras musculares en
6 tipos destaca precisamente las caracteristicas
morfologicas e inmunohistoquimica que les
confieren la proporcion y distribucion de los
distintos elementos que las constituyen.

Estos elementos también condicionan las
propiedades de las fibras musculares:

En primer lugar las fibras musculares estan
dispuestas en 2 capas: una orbitaria y otra glo-
bal. Las de la capa orbitaria no llegan hasta los
extremos del musculo mientras que las de la
capa global terminan en el tendon terminal.

La capa orbitaria tiene 2 tipos de fibras (fig. 1):
I mono inervada que constituye el 80% del
total. Son fibras pequefas con gran contenido
de material interfibrilar. Presentan el tipo rapido
de miofibrillas con gran contenido de mitocon-
drias dispuestas en grupos en la parte central de
la fibra y también en la periferia, presentan una
abundante red vascular posiblemente relaciona-
da con su gran actividad oxidativa.

Un tipo multiinervadas (20%) del total,
posiblemente de tipo mixto con caracteristica
de monoinervada en el centro y multipleinerva-
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Figura 1. Anatomia de musculos extraoculares (MEO).
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das hacia los extremos, aspecto fino. Presenta
modificaciones estructurales a lo largo de su
extension que avalarian la posibilidad de estas
caracteristicas de inervacion

La capa global presenta 3 tipos de mono
inervadas y 1 de multiple inervadas: las monoi-
nervadas rojas (semejantes a las monoinerva-
das de la capa orbitaria), las intermedias y las
blancas. Se diferencian respecto al contenido
en mitocondrias y a la resistencia a la fatiga.

En el musculo extraocular el promedio de
fibra muscular inervada por una fibra nerviosa
es de 6 con un rango de 4 a 10. Las fibras mus-
culares mas grandes estan inervadas por fibras
nerviosas mas grandes con velocidad de con-
duccion mayor. Todas las fibras inervadas por
la misma motoneurona son del mismo tipo.

Las motoneuronas se clasifican en RAFA-
GA, TONICA Y EN RAFAGA-TONICA.

Las motoneuronas mas tonicas serian las
encargadas de mantener la fijaciéon o de los
movimientos lentos. Las rafagas serian las res-
ponsables de los movimientos fasicos.

Porter y col confirman el trabajo de Collins
y Scott (5) que todos los tipos de fibras de los
musculos extraoculares intervienen en todos
los movimientos oculares y que la diferencia en
el tipo de fibra refleja el orden de reclutamien-
to de la unidad motora.

Todas las unidades motoras son reclutadas sin-
cronicamente (fig. 2) (6). Asi probablemente no
haya una diferencia en el orden de reclutamiento
de las diferentes unidades motoras. Después del
comienzo del sacadico o durante un movimiento
lento el reclutamiento de las unidades motoras es
dependiente de la posicion del ojo.

% of time active
Type 1 23% 30.6p Fatigable global singly-
Modetately

Type 2 12%22.2u  fatigable global singly-

Type 4 15% 23.2u  Fatigable global multi-
Type 515% 12.2u resistant  orbital multi-

global
Fatigue

T % recruited —"—_1 I Fatigue
and
i Type 335% 12.4u  resistant  orbital singly-
|

— T
oft -40 20 0 20 40 On
Eye position (deg)

Figura 2. Secuencia de contraccion de fibras musculares.
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Analisis electrofisioléogico

Con la aparatologia disponible, dos técnicas
de andlisis se pueden evaluar:

1. Electro miografia convencional consiste
en el registro de la actividad muscular global
ante la contraccion muscular (fig. 3).

2. Analisis de Fibra unica (7) Es una técni-
ca selectiva que se utiliza para identificar y
registrar el potencial de accién de una fibra
muscular individual. Dicha selectividad se basa
en la capacidad de registrar la actividad a través
de un electrodo concéntrico con una pequefia
superficie de captacion que registra actividad
en un radio no mayor a los 200 micrones fil-
trando las bajas frecuencias y de esa forma ate-
nua las sefiales desde fibras distantes por lo que
la tnica sefial que es registrada son las de alta
frecuencia es decir las cercanas. Este tipo de
estudio permite el andlisis del potencial de
accion de unidad motora (MUPs), evaluacion
de densidad de fibras y la presencia o no de jit-
ter, elementos estos de suma utilidad para eva-
luar diferentes patologias musculares (fig. 4).

3. Densidad de fibras (7). Consiste en la
cuantificacion de la concentracion de fibras
musculares por unidad motora. Los valores
normales son diferentes segun el musculo eva-
luado y va aumentando con la edad. Es una uni-
dad sensible de deteccidon y cuantificacion de
reinervacion (fig. 5).

4. Jitter (7): Es una medida sensible de la
transmision neuromuscular. Cuando la transmi-
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Figura 3. Ausencia de recto inferior OI-EMG de oblicuo
inferior OI.
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Figura 4. Area de captacion de electrodo y potencial
captado.

sion neuromuscular estd afectada, el impulso
nervioso falla en producir un potencial de
accion muscular lo que se demuestra como un
bloqueo del impulso. Cuando este bloqueo se
produce en muchas miofibrillas, clinicamente
se expresa como debilidad muscular. Es por
ello que en defectos menores de la placa mio-
neural, el jitter puede aumentar, aunque el mus-
culo se comporte clinicamente normal (fig. 6).

Técnica

En la uniéon de los 2/3 anteriores y el 1/3
posterior del musculo se ubica la entrada pro-
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Figura 5. Trazado comparativo normal y reinervacion.
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Figura 6. Trazado normal y con jitter.

medio del nervio en el musculo extraocular, por
lo que se considera el mejor lugar para obtener
sefial electromiografia. La técnica es basica-
mente igual que para la inyeccién de toxina
botulinica con guia acustica. La tnica diferen-
cia radica en que dependiendo del tipo de elec-
trodo a usar podremos hacer un registro con-
vencional o de fibra unica (fig. 7).

Utilidad clinica
El sistema para el control de los movimien-

tos de los ojos es responsable de un variado
rango de movimientos que van desde velocida-
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Figura 7. Posicion del electrodo (flecha roja).
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des tan bajas como menos de 1/ seg para movi-
mentos sacadicos hasta tan altas como 600/seg
para mantener una alineacion ocular precisa
para prevenir la diplopia.

Si bien el estudio electromiografico es un
estudio cruento, en oftalmologia puntualmente
se puede realizar para aquellos casos que exis-
tan dudas diagnosticas o eventualmente hacer
un analisis mas completo del cuadro clinico.

Si bien existen maniobras semioldgicas que
nos pueden determinar con bastante exactitud
si estamos ante la presencia de una paralisis
oculomotora, la electromiografia estaria centra-
da en aquellos casos, que a pesar de la evalua-
cion clinica, nos genere ciertas dudas si real-
mente estamos en presencia de una paralisis o
paresia oculomotora.

En estos casos la electromiografia conven-
cional no es muy util ya que la misma evalua la
actividad general del musculo. Para ello, es
necesario, evaluar la actividad muscular bajan-
do el umbral de captacion (sensibilidad) ya que
en las paresia existe actividad eléctrica, pero la
misma estd por debajo de los valores limites
normales.

Esa variacion de la sensibilidad permite en
algunos casos obtener actividad muscular a
muy bajo umbral, lo que nos hablaria de una
paresia.

Para nosostros esto es importante porque de
eso depende que se programe una cirugia de
transposicion muscular o eventualmente hacer
toxina botulinica y/o cirugia inervacional.

La falta de motilidad ocular también puede
ser atribuida a procesos restrictivos, donde con
las maniobras semioldgicas clinicas (ducciones
pasivas y/o fuerzas generadas) podemos llegar
a un diagnostico correcto.

Sin embargo, en otras ocasiones, dicha falta
de motilidad puede ser debido a otros factores.
Por ejemplo el siguiente caso es de un paciente
de 43 afios de edad que consulta por estrabismo
(figs. 8 y 9). Antecedentes: 20 afios atras apro-
ximadamente tuvo un accidente de transito. El
OD se encontraba inmovil en supraabduccion.
Ducciones pasivas restriccion moderada verti-
cal. A la electromiografia se detecta que el
musculo recto inferior evaluado a baja sensibi-
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Figura 8. A la izquierda EMG de Recto Medio en
Adduccion normal (Umbral de captacion en mV). A la
derecha Recto Medio en Paresia del III Nervio.

lidad de captacion logra evidenciar actividad en
los intentos de depresion pero es mayor dicha
actividad en los intentos de elevacion. De la
misma manera, la evaluacion del musculo recto
superior a sensibilidad normal presenta descar-
ga importante a la elevacion pero igualmente,
aunque en menor medida, descarga en depre-
sion. Es decir que en este caso tanto en eleva-
cion como en depresion se contraen recto supe-
rior e inferior (cocontraccion), pero predomina
mecanicamente e inervacionalmente la accion
del recto superior. Por ello el ojo del paciente se
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Figura 9. Pardlisis antigua del III nervio OD. Imagen
Izquierda. En Recto inferior se detecta actividad a bajo
umbral de sensibilidad cuando deprime el ojo (abajo) y
la misma aumenta cuando eleva(arriba). Imagen Dere-
cha. Recto superior se detecta actividad a umbral normal
de sensibilidad cuando deprime el ojo (abajo) y aumenta
cuando eleva (arriba).
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encuentra en suprabduccion. Caso tipico éste
de reinervacion anémala.

Para el analisis de los pacientes con estra-
bismo no paraliticos, debemos hacer ciertas
menciones (8).

Durante los primeros meses de vida existe una
hipertonia normal de los grupos musculares fle-
xores del cuello, rodillas y codo. A partir del ter-
cer mes de vida dicho tono disminuye, primero
en las extremidades superiores y mas tardiamen-
te en las inferiores. Mientras que en el mismo
periodo aumenta el tono en el cuello y el tronco.
Entre el 8.° y12 mes existe una disminucion del
tono flexor de las extremidades junto con un
aumento del tono extensor. Algunos autores con
justa razon piensan que si las endotropias se ven
con mayor frecuencia tempranas en la vida y las
desviaciones exotropicas mas tardiamente, seria
posible que los rectos medios ejerzan el tono fle-
xor en la endotropia infantil y el recto lateral ejer-
zan el tono extensor en la exotropia intermitente.

Nuestra experiencia personal y de otros
autores nos ha demostrado que se puede obte-
ner en ciertos pacientes, alineaciéon ocular,
inyectando toxina botulinica sin tener paralisis
del musculo extraocular (9).

Eso nos llevo en el afio 1998 a realizar como
primera Etapa, un trabajo para poder objetivar
la existencia o no de modificaciones electroo-
culograficas seguidas a la inyeccion de toxina
botulinica (10-13).

Para el estudio se seleccioné un paciente
adulto con endotropia alternante comitante,
maxima agudeza visual en ambos 0jos sin
correccion. La inyeccion se realizd en ambos
rectos medios y el estudio electrooculografico
se realizo previo a la inyeccion (T0) y 10 dias
posteriores a la inyeccion (T1) (fig. 10).

Si bien pudimos encontrar una mejoria de la
ganancia del seguimiento en adducion [en el
campo de accion del Recto inyectado (medio)],
nos sorprendio la aparicion de una mejoria de
la ganancia del seguimiento en abduccion, es
decir en el campo de accion del Recto no inyec-
tado (Lateral). Esta situacion la denominamos
«armonizacion del movimiento», la cual tam-
bién se pudo observar en menor medida en el
Nistagmus optoquinetico y Sacadicos (fig. 11).
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Figura 10. TO: previo a inyeccion. T1: 10 dias post
inyeccion.

En ese momento concluimos que existiria
una correlacion entre la alineacidon ocular, los
cambios estructurales de las fibras musculares
y la armonizacién en los movimientos lentos
evidenciados en el seguimiento y en menor
medida el nistagmus optoquinético siendo la
seguridad en el movimiento sacadico la mas
beneficiada.

Una pregunta que surge de todo esto es:
( Como es posible mejorar el rendimiento de los
rectos laterales (ganancia) sin haber realizado
procedimiento sobre ellos?

Es asi que en el afio 2000 como parte de la
segunda Etapa estudiamos electrofisioldgica-
mente al recto medio de diferentes pacientes
con el propdsito de comparar patologias gene-
radoras de estrabismo y los estrabismos esen-
ciales a través del andlisis cuantitativo del

SEGUIMIENTO

(0] (0]0]
ABD ADD ADD ABD

l PRE | 0.62 0.66

POST | 0.83 0.99

Figura 11. Analisis de ganancia de rectos medios y rec-
tos laterales.
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potencial de unidad motora (MUPs) (14-16).
Se analizaron 4 grupos. Endotropia, Estrabis-
mo con Defecto de placa motora, Estrabismo
en Miopatia y Grupo normal.

Del analisis cuantitativo de la unidad moto-
ra se obtuvo diferencias significativas entre
aquellos pacientes que presentaron estrabismo
esencial y defecto de placa motora.

Se pudo constatar que el promedio del
numero de descarga (TURN) del Recto Medio
en contraccion fue del doble para las endotro-
pias en relacion a los pacientes normales (651
vs 377) (fig. 12) (17).

Para saber si la modificacion de la ganancia
de los musculos extraoculares que se obtuvieron
con la aplicacion de la toxina se podria correla-
cionar con los cambios electromiograficos
encontrados de los musculos, se decidid evaluar
el comportamiento de la actividad eléctrica del
potencial de unidad motora en contraccion
modificando la posicion del ojo pero mediante
cirugia. Para ello se le realiz6 preoperatoriamen-
te y postoperatoriamente la electromiografia al
recto medio de un paciente con exotropia al cual
solo se le operaria los rectos laterales. De esa
manera no se modificaban las condiciones ana-
tomicas del recto medio evaluado (fig. 13).
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Los resultados obtenidos demostraron un
fuerte cambio de descarga del potencial de uni-
dad motora del recto medio cuando el mismo se
encuentra en contraccion preoperatoriamente y
postoperatoriamente. Existiendo un aumento
de las descargas al llevar el ojo de una posicion
de exodesviacion a una posicion casi de orto-
tropia (166 preop vs 604 post) (fig. 14).

De lo expuesto anteriormente podemos
decir por un lado que:

1) La alineacién farmacoldgica de los ojos
no solo genero6 el mejoramiento de la ganancia
del movimiento de los musculos inyectados,
sino también de sus antagonistas.

ELECTROMIOGRAFIA

CIRUGIA: Retroceso de Recto Lateral de 7 mm en AO

Figura 13. Desviacion pre y postoperatoria.

Mup AMP Dur Area Phases Turn
(number) (uv) (ms) (# fibres (number) (number)
2.0)
Strabismus 62(s) (361) (7.78) (545) (4.33) (651.75)
33(pf) 266-573 62-10.7 402-832 2066 491-791
95 total | sd 98.16 sd 1.32 | sd131.86 sd 1.34 sd 123.13
Motor end plate 92(s) (261.3) (7.73) (338.8) (4.80) (274.2)
defect 16(pf) 149-342 | 4.4-127 163-560 | 2.30-11.5 116-395
108 total | sd 88.05 sd 249 |sd 147.44 sd 2.95 sd 116.27
Control 66(s) (245.50) (7.46) (333.4) (4.10) (377.0)
10(pf) 177-343 | 5.1-15.1 185-570 2570 250-476
76 total | sd 50.35 sd3.04 |sd14504| sd1.515 sd 94.94
Myopathy 5 5 2.56 53 0 0

Figura 12. Analisis de descarga en Rectos Medios en contraccion (aduccion). Cuadro comparativo de los grupos estu-

diados.




D.P. Dominguez
Electromiografia y musculos extraoculares

ELECTROMIOGRAFIA
O EMG DE RM OI

RM PRE
RM POST

g =l
15 700 1 278
16 743 2 258
i i
1o .:_s__o__o_ 5l 145
D b 6 130
e i 75 5 038
21 685 8 180
22 690 9 130
R L e 10 125

Med 604 Ned ber

Figura 14. Eletromiografia de recto medio en su campo
de accion pre y post cirugia de recto lateral.

2) El alineamiento quirirgico de los ojos
generd un aumento de los MUPs del musculo
antagonista al tratado.

En ambas situaciones a pesar de que un caso
era una endotropia y el otro era una exotropia,
la resultante fue un mejoramiento de la activi-
dad del antagonista no tratado.

(Cuadl seria entonces el factor que determiné
la mejoria tanto de la actividad eléctrica como
de la calidad del movimiento de los musculos
que no fueron directamente tratados?

Estos dos hechos observacionales, y ya
introduciéndonos en el terreno de lo hipotético,
nos harian pensar que el factor en comun que
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tendrian el mejoramiento de la actividad eléc-
trica y la ganancia en el movimiento ocular,
seria dado por el cambio de la posicion del ojo
en la 6rbita (Alineacion Mecanica Ocular).

Hablar de posicion del ojo en la orbita impli-
ca en cierta forma en hablar de propiocepcion.

Biitnner-Evenner describe en el 2002 (18)
de que todos los receptores tendinosos conoci-
dos, la forma en empalizada es la mas comun
hallada en hombres, monos y gatos.

Los musculos extraoculares a diferencia de
los musculos esqueléticos, contiene fibras mus-
culares no twitch. Las cuales tienen sus propias
motoneuronas, las cuales se ubican por fuera de
los nucleos oculomotores. Las descargas de
estas motoneuronas no twitch estarian controla-
das a través de un circuito sensorial que quizas
partan de los receptores en empalizada, via
coliculo superior, Formacion Reticular Mesen-
cefalica Central hacia las motoneuronas no
twitch y de ahi hacia los muasculos extraocula-
res.

Los receptores en empalizada se ubican
solamente en las terminales tendinosas de las
fibras musculares no twitch en la capa global.
Las fibras no twitch de la capa orbitaria NO
posee dichas terminales.

Si las terminales en empalizadas de las unio-
nes miotendinosas proveyeran seiial sensorial
para el fino alineamiento de los ojos, cualquier
cirugia de desinsercion de musculos alteraria
esta via. Sobre esto se basaria la experiencia de
Dell’Osso y colaboradores donde reporta un

Figura 15. Posiciones preoperatorias.
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Figura 16. Técnica quirtirgica.

mejoramiento del nistagmus cuando desinserto
los cuatro rectos horizontales y se los reinserto
nuevamente en su lugar.

Por un lado, como ya fue expuesto en el
principio, Scott y Collins en 1973 determinaron
que todos los tipos de fibras de los musculos
extraoculares intervienen en todos los movi-
mientos oculares y que la diferencia en el tipo
de fibra refleja el orden de reclutamiento de la
unidad motora. Después del comienzo del saca-
dico o durante un movimiento lento, «el reclu-
tamiento de las unidades motoras es depen-
diente de la posicion del ojo».

En nuestros estudios pudimos determinar
que la descarga de MUPs de las motoneuronas
de los musculos extraoculares estaria regulado
por el cambio de la posicion del globo ocular
en la orbita. En cierta forma el circuito propio-
ceptivo podria modular la descarga inervacio-
nal del complejo agonista-antagonista de pares
de musculos extraoculares (Ley de Sherring-
ton) y eventualmente la descarga binocular
(Ley de Hering). De esa manera colocar al ojo
en una mejor posicion la que le permitiria
«optimizar» el movimiento (reclutamiento).

Esto no solo explicaria como se producen
los cambios encontrados en pacientes con
estrabismo esencial, sino también esta situa-
cion avalaria la discusién que existe sobre si
toda paralisis de un musculo extraocular es
paralisis total o no. Para ejemplificar esta situa-
cion nos referiremos a un caso:

— Paciente de 64 afos de edad.

— Operado de Tumor de Cavum 2006.

AVSC 0.8 OD.
0.6 OL.
— FO Normal.
Sintoma Principal DIPLOPIA.
Paralisis VI OD.
Ducciones preoperatorias y fuerzas gene-
radas.

OD: dificil evaluar. Poca colaboracion.

— Ducciones peroperatorias.

Minima restriccion a la abduccion.

Cirugia:

— Postoperatorio: buena alineacion en posi-
cion primaria de la mirada, limitacion de la
abduccién de OD (fig. 17).

A los dos afios tiene una recidiva del tumor
en el seno cavernoso, que le genera una parali-
sis del III nervio OD. Lo que llama la atencion
es que el ojo se encuentra mecanicamente con-
gelado en posicion primaria de la mirada pero
mejoré mucho su abduccién en relacion al pos-
toperatorio inicial (fig. 18).

Este caso tan particular nos muestra que exis-
tirian clasicamente 2 posibilidades por el cual
cambio6 el grado de abduccion del ojo derecho:

1) La cirugia de transposicion se hace mas
efectiva luego de la paralisis del recto medio.

2) No era una paralisis total.

Si el punto nimero uno fuese el correcto, el
OD deberia estar en exodesviacion en PPM (la
cual no es) luego de la paralisis del III nervio
derecho debido a que la cirugia que se le reali-
76 solo generaria un efecto mecanico del ojo ya
que la accion inervacion del III nervio es insu-
ficiente o nula.
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Figura 17. Posiciones postoperatorias.

Si nos atenemos a la explicacion que vini-
mos desarrollando, la cirugia de transposicion
solo alinearia el 0jo en posicioén primaria, cam-
biando el status inervacional de la dupla ago-
nista-antagonista horizontal.

Este cambio inervacional estaria por debajo
del umbral de contraccion efectiva siendo insu-

ficiente para vencer el tono del recto medio, por
eso clinicamente luego de la cirugia, se expre-
saria aun como limitacion de la abduccion.
Pero al generarse la pardlisis del recto
medio, ese cambio inervacional por el cambio
de posicion del ojo en la orbita que recibe el
recto lateral ahora si es suficiente para mover el

Figura 18. Postoperatorio 2 afios.
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ojo, reclutar mas fibras y generar una abduc-
cion parcial.

De esa manera mejorar el comportamiento
de dicho musculo (fig. 19).

Este razonamiento estaria en contra de aque-
llos que consideran que la cirugia de transposi-
cion generaria cierto grado de abduccion por si
misma.

Siguiendo la linea de razonamiento anterior-
mente descripta la abduccion que se pueda
registrar no se deberia a la cirugia sino al grado
subliminal residual de inervacion que queda en
el recto lateral y se hace clinicamente evidente.

En Resumen la secuencia seria:

Alineacion ocular — cambio del estado
inervacional de la dupla agonista antagonista
(propiocepcion ?) — optimizacion inervacional
para el reclutamiento — mejora el movimiento
(dependiente de grado de actividad del antago-
nista y cuanta inervacion extra recibe el muscu-
lo afectado luego de la alineacion).

Aplicaciones clinicas

Si bien el estudio electromiografico de los
musculos extraoculares es un método cruento,
el correcto conocimiento de la anatomia orbita-
ria y una técnica depurada nos permite acortar
los tiempos del estudio.

Podemos decir que tiene su utilidad ante
situaciones de duda diagnostica y/o implique
diversidad de tratamiento:

Abduccion Preop. -4

Abduccion Postop. -2

Figura 19. Comparativo de Abduccion.
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Paralisis o paresia

Creo que es por excelencia la indicacion a
tener en cuenta cuando se nos presenta una
situacion en la que debemos decidir un trata-
miento acorde a la patologia del paciente.

Enfermedades generales con implicancia ocular

En este caso las Miastenia Ocular, estudiada
via fibra unica sobre el musculo extraocular, ha
demostrado una alta fidelidad

Aporte cientifico

Estudio de Sindromes de Re inervacion,
como el Sindrome de Duane y cualquier otro
tipo de estrabismo no restrictivo, nos ayuda a
comprender la fisiopatologia y sus posibilida-
des de tratamiento.
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