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Resumen

La transposicion muscular es un procedimiento quirdrgico que consiste en cambiar la posicién de un musculo con el objetivo de modi-
ficar los vectores de fuerza de este y sustituir la funcién de un musculo paralizado. Se utiliza en paralisis musculares, cuando no existe
fuerza de contracciéon o cuando existe, pero es andmala, como en el sindrome de Duane. Existen numerosas variantes de la técnica, y
en este capitulo mostramos las que son mas utilizadas en nuestro medio.
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Resum

La transposicié muscular és un procediment quirdrgic que consisteix a canviar la posicié d’un muscul amb l'objectiu de modificar-ne
els vectors de forca i que pugui substituir la funcié d’un muscul paralitzat. S'utilitza en paralisis musculars, quan no hi ha for¢a de con-
traccié o quan existeix, pero és anomala, com amb la sindrome de Duane. Hi ha nombroses variants de la técnica, en aquest capitol
mostrem les més utilitzades al nostre entorn.
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Abstract

Muscle transposition is a surgical procedure that involves repositioning a muscle to modify its force vectors and replace the function
of a paralyzed muscle. It is used in muscle paralysis, when contraction force is absent or when it exists but is abnormal, as in Duane
syndrome. There are numerous variations of the technique; in this chapter, we present the most used in our settings.
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Introduccion

Las técnicas clasicas de cirugia del estrabismo de retroceso-
reseccion no restauran el movimiento de un musculo paraliza-
do. Para remediar este fenomeno, Hummelsheim describidé un
procedimiento para transferir la accién de los rectos superior e
inferior al campo de accién del recto lateral paralizado en casos
de paresia del VI nervio craneal (Figura 1).

El objetivo de esta técnica consiste en transferir la accion de
musculos normalmente antagonistas a una zona donde se
convierten en agonistas del musculo parético. Cualquiera de los
musculos rectos puede ser transpuesto. El cambio de trayectoria
del musculo transpuesto afecta al sector més anterior, mientras
que el segmento posterior queda retenido por las estructuras de

contencion orbitarias.

Figura 1. Transposicion muscular de Hummelsheim. (A) Division de vientres musculares de rectos superior e inferior. (B) Sutura adyacente al recto lateral. (C) Modificacion

de Wright con punto de refuerzo posterior. (Imagen cedida por Elena Brotons-Munoz, Ophthalmographics).
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La transposicion muscular estd indicada en aquellos casos de pare-
sias musculares que se acompanan de desviaciones inaceptables
en la posicion primaria de la mirada y/o que producen diplopia
binocular. Este tipo de cirugfa mejora la posicion estatica en la
posicion primaria de la mirada, pero habitualmente tiene poco
efecto en el campo de acciéon del musculo parético.

El borde del musculo transferido puede ser suturado a la esclera
0 al cuerpo muscular del musculo parético, lo que le confiere
mayor fortaleza al procedimiento. Se puede transferir el musculo
entero o solo una porcion de este, y se pueden utilizar técnicas
sin desinserciéon muscular para preservar las arterias ciliares. Las
transposiciones musculares ajustables pueden mejorar los resul-
tados funcionales.

En aquellos casos de paresia muscular de larga evolucion, es
frecuente la restriccion mecénica causada por el musculo antago-
nista, que puede ser tributario de tratamiento adicional, mediante
cirugia o inyeccién de toxina botulinica A.

Se han descrito multiples variantes de la técnica original de
transposicion muscular: de O’Connor, Wiener, Peter, Hildreth,
Schillinger, Jensen, Uribe, Beren y Girard, Knapp, Hummelsheim,
Wright, Brooks, Carlson Jampolsky y Nishida, entre otras.

Describimos a continuacion las mas utilizadas en nuestro
medio.

N

A. Galan, et al.
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Transposicion muscular completa

La transposicion completa del tenddn con desinsercion (Video 1)
fue descrita por Knapp para el tratamiento de la parélisis doble
de elevadores, pero posteriormente se utilizd para la parélisis del
VI nervio craneal.

Se presenta la técnica quirdrgica de transposicion de los muscu-
los rectos verticales (superior e inferior) al musculo recto lateral,
indicada en casos de paralisis completa del VI nervio craneal con
limitacion grave de la abduccion.

Antes deiniciar el procedimiento, se realiza sistematicamente una
prueba de duccion forzada para valorar la posible contractura
del musculo recto medial, antagonista del musculo afectado. A
continuacion, se efectda unaincision conjuntival limbar en semi-
circulo de 180°, colocando una sutura de traccion que permite
una exposicion amplia del campo quirdrgico.

El musculo recto lateral se aisla cuidadosamente y se identifica
con una sutura de seda de 4/0. Se deja expuesta la esclera en la
zona donde se fijardn posteriormente los musculos transpuestos
y se marcan dos puntos de referencia a 7 mm de la insercion
del recto lateral, uno en el borde superior y otro en el inferior.
Posteriormente, se afsla el musculo recto inferior lo mas posterior
posible. Se colocan dos puntos de sutura reabsorbible de 6/0

Video 1.
Transposicion completa.
A. Galan, N. Rosell6.


https://vimeo.com/1113164918/fa15822334?share=copy
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Figura 2. Transposicion muscular completa. (A) Posicion original de los musculos. (B) Técnica de reinsercién oblicua de los musculos transpuestos (Video 1). (C) Técnica
con reinsercion siguiendo la espiral de Tillaux. (Imagen cedida por Elena Brotons-Muhoz, Ophthalmographics).

en los extremos del tenddn muscular y se desinserta. El mismo
procedimiento se repite para el musculo recto superior, teniendo
especial precaucion de no incorporar fibras del musculo oblicuo
superior durante la diseccion y la desinsercion. Para la reinsercion
del musculo recto superior, se ancla primero la sutura temporal
en la marca escleral superior junto al borde correspondiente del
recto lateral; y, a continuacion, la sutura nasal, formando un an-
gulo de 45° respecto a la primera (Figura 2). Se anuda primero la
sutura nasal —que ejerce mayor tension— y luego la temporal.
El musculo recto inferior se fija de forma anéloga. Esta disposicion
da lugar a una reinsercion oblicua de los musculos transpuestos
con respecto al eje del recto lateral, en contraste con técnicas

clasicas que siguen la espiral de Tillaux (Figura 2) o que insertan
ambos cabos perpendicularmente al recto lateral. En esta variante,
el punto de anclaje mas posterior desempefa una funcion equi-
valente al punto de Foster descrito en la técnica de transposicion
cldsica con suturas de refuerzo.

Transposicion muscular de Nishida

El procedimiento de Nishida es una transposicion muscular
(Videos 2 vy 3) ideada para el tratamiento de la pardlisis del VI
nervio craneal, que no implica tenotomfa ni division muscular.
Fue descrita por primera vez por el Dr. Yasuhiro Nishida en el

Video 2.
Nishida.
M. Alarcén-Tomds.
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Video 3.

Nishida.

S. Luna Mariné, N. Rosellé.
F. Barros Centeno.

Figura 3. Transposicion muscular de Nishida. (A) Distancias a las que realizar la sutura en musculos y esclera. (B) Aspecto de los mUsculos verticales tras la transposicion.

(Imagen cedida por Elena Brotons-Muhoz, Ophthalmographics).

ano 2005, como modificacion del procedimiento descrito por
su mentor el Dr. Inatomi, en el que se dividia el vientre muscular
y se transponia la mitad del musculo sin realizar tenotomia. El
procedimiento se basa en insertar una sutura no reabsorbible a
través del margen temporal de cada musculo recto vertical. La
misma sutura también se introduce en la esclera inferotemporal
o superotemporal, y asi se transpone el borde lateral de cada
musculo recto vertical (Figura 3).
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ElVideo 2 muestra la transposicion sin desinsercion de los muscu-
los rectos superior e inferior con la técnica de Nishida. Se realiza
un marcado corneal para identificar la localizacion de las suturas
y monitorizar la torsién ocular inducida por la transposicion. Se
emplea sutura no absorbible de 5/0 de poliéster anclando el mUs-
culoa 10-12 mm del limbo en los cuadrantes superotemporal e
inferotemporal. Se proponen dos tipos de incisiones conjuntivales
para realizar esta técnica. El Video 3 hace hincapié en los detalles


https://vimeo.com/1114854542/35f349cacb?share=copy

A. Camaés-Carreras, et al.
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Video 4.
Jensen.
A. Camos-Carreras, BF. Sénchez-Dalmau.

Figura 4. Transposicién muscular de Jensen. (A) Divisién de vientres musculares. (B) Paso de suturas. (C) Unién de hemivientres. El punto de unién de ambos hemi-
vientres musculares puede anclarse o no a la esclera seguin se desee. (Imagen cedida por Elena Brotons-Munoz, Ophthalmographics).

a tener en cuenta para facilitar las maniobras quirdrgicas, como
el uso del separador orbitario o la tension sobre el cabo de sutura
adecuado.

Transposicion muscular de Jensen

La técnica de Jensen (Video 4) es un procedimiento quirdrgico
utilizado principalmente en casos de estrabismo paralitico grave,
como la pardlisis del VI nervio craneal. Fue descrita por primera vez
por Arthur Jensen en 1964 y consiste en una transposicion parcial
de los musculos rectos verticales hacia la zona del recto lateral
para potenciar la abduccion y compensar la funciéon perdida. A
diferencia de otras técnicas, se preservan las inserciones originales

de los musculos verticales, lo que reduce el riesgo de isquemia
del segmento anterior.

En la técnica clasica, los musculos recto superior e inferior se
suturan lateralmente al recto lateral paralizado mediante una
unién en su tercio distal, sin seccion muscular ni desinsercion
tendinosa. Cada cuerpo muscular se divide por la mitad y se
pasa una sutura no absorbible de 5/0a 15 mm del limbo, porla
mitad temporal de los musculos rectos verticalesy por una de
las dos mitades del recto lateral. Por ultimo, se anudan las dos
suturas, de manera que unimos los hemivientres musculares
temporales del recto superior e inferior con el hemivientre
muscular correspondiente del recto lateral, con o sin fijacién
escleral (Figura 4).
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