Consideracoes sobre as transposicoes dos miisculos
retos. O deslizamento lateral

Some thoughts about rectus muscles’ transpositions. The side slip

Carlos R. Souza-Dias ®

RESUMO

As operagdes chamadas “transposigoes musculares” tém-se demonstrado
lteis para a correcio de certos tipos de estrabismo, tanto comitantes como
incomitantes. A interpretacio mecanica do efeito da cirurgia tem, entretanto,
sido alvo de discrepincias, que partem ja da interpretacgio dos fatos fisiol6gicos
relativos aos misculos retos.

Os antigos tratados mostravam que uma a dugéio ocular em direcio perpen-
dicular ao plano de acio de um miisculo reto provoca um deslizamento deste
sobre a esclera, de modo a que ele assume sempre o trajeto mais curto entre as
duas insergoes. Teorias modernas tém afirmado o inverso, isto é, que os
miusculos retos atravessam formagoes semelhantes a polias, situadas na regiao
equatorial do olho, que impedem fortemente os movimentos de translagio. Isto
garantiria a imutabilidade da agio do misculo, qualquer que seja a posi¢ao
adotada pelo olho. Alguns trabalhos, que assumem essa linha de pensamento,
afirmam que aquelas estruturas impedem o deslizamento lateral dos misculos
inclusive nas operagoes de transposicio muscular, como a de Hummelsheim.

O autor exibe fotografias de atos cirirgicos, mostrando que as estruturas
sdo destruidas durante esse tipo de operagio, pois a posicio dos misculos
mostra que ha translagio, pelo menos a partir de uma regiao situada atras do
polo posterior do olho, como, alids, a prépria técnica cirirgica sugere, pois as
estruturas perimusculares sio seccionadas até cerca de 1S mm para tras da
inser¢do muscular, portanto bem paratras do equador; qualquer polia existen-
te na regido do equador é obrigatoriamente seccionada, liberando o misculo
para que assuma um grande circulo ao redor do olho (o caminho mais curto
entre o “ponto de mudanca de dire¢do” e a nova inser¢ao).

Aproveitando o ensejo, o autor exibe “curvas comprimento-forc¢a” realiza-
das durante as operacdes, mostrando que as operagdes tipo “Carlson &
Jampolsky, para a paralisia de abdugdo, criam certa limitacio passiva de
adugio, contrariamente a cirurgia de Knapp para a assim chamada “dupla
paralisia de elevadores”.

Como corolario dessas demonstracdes, o autor contesta a maneira como
Knapp propds a reinserc¢io dos misculos horizontais, transpostos para junto
ainsergaodoretosuperior. Ele os reinsere em diregao proxima a perpendicular
a espiral de Tillaux, quando, na verdade, devem ser inseridos paralelamente a
ela, sob pena de diminuigio do efeito elevador desejado, pois, da sua maneira,
as fibras inferiores dos miisculos ficam mais tensas do que as superiores,
transferindo para baixo a resultante das forgas.
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"Desde a proposicio de Hummel-
sheim, em 1907 !, muitas formas de
transposigdes perpendiculares dos mus-
culos retos tém sido propostas para a
corregdo de diferentes tipos de desvios
oculares. Podemos considerar as se-
guintes propostas como marcos no de-
senvolvimento dessas técnicas: M. Al-
varo, em 1952 2%, sugeriu pequenas
transposigdes dos retos horizontais para
a eliminag@o de pequenas hipertropias
(HT) associadas a desvios horizontais
comitantes. Knapp, em 1969 3, propds a
transposigdo de ambos os retos horizon-
tais em diregdo a insergdo do reto supe-
rior, para a corre¢do da hipotropia cau-
sada pela assim chamada dupla parali-
sia dos elevadores. Em 1971 4, Dunlap
propds a transposigdo dos retos hori-
zontais em diregdo a insergdo do reto
inferior, para a corre¢do da HT
provocada pelo que ele chamou “dupla
hipofungio dos depressores”. Em 19795,
Carlson & Jampolsky introduziram
uma modificagdo a técnica de
Hummelsheim para a corregdo da para-
lisia do reto lateral, tornando-a ajustavel
e flutuante, a fim de evitar a cria¢do de
desvios verticais na posigdo primaria.

Todo cirurgido que tém experimen-
tado as transposigdes perpendiculares
de musculos retos antagonistas sabe
que elas geralmente produzem bons re-
sultados. Esta ¢ a prova de que, quando
transpomos dois musculos retos anta-
gonistas, perpendicularmente aos seus
planos de agdo, criamos um novo vetor
de forca, as expensas das suas agdes
normais. Este efeito ¢ possivel porque a
operagdo leva a translagdo das suas li-
nhas de forga (a linha que passa pelos
centros das linhas de origem e de inser-
¢do fisioldgica do musculo). Podemos
considerar que ambos os retos horizon-
tais, por exemplo, quando em repouso,
tém um plano de agdo comum, determi-
nado pelas suas linhas de agdo. Normal-
mente, na posi¢do primaria do olhar,
esse plano contém o centro de rotagdo
do olho e, conseqiientemente, a forga
resultante da soma das suas forgas (de-
rivadas da tensdo passiva, determinada
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pela elasticidade e pelo tonus inerva-
cional de repouso) tem a retragdo do
bulbo ocular como seu unico efeito.
Mas, se transpusermos ambos os mus-
culos para cima, como na operagdo de
Knapp 3, o plano de agdo comum ndo
mais contém o centro de rotagdo, o que
leva a emergéncia de um brago de ala-
vanca (momento de forga); a forga re-
sultante ¢ retratora e elevadora. O resul-
tado da soma das forgas de dois muscu-
los antagonistas é chamado “efeito ré-
dea” (“bridle effect” da literatura de lin-
gua inglesa). Quanto maior a transposi-
¢do, maior ¢ o componente elevador e
menor o retrator. Na posigdo primaria,
antes da operagdo, o plano de agdo co-
mum bissecta o bulbo num grande circu-
lo (agdo simples) e, depois dela, fa-lo
num pequeno circulo (agdo complexa).
A translagdo das linhas de forga so-
mente € possivel porque os musculos
deslizam lateralmente sobre a esclera e,
conseqiientemente, deslocam-se em re-
lagdo as paredes orbitarias. A existéncia
e a magnitude desse deslizamento lateral
tém sido extensivamente discutidas nos
ultimos anos, tanto em relagdo a fisiolo-
gia de olhos normais como quanto ao
resultado das transposig¢des cirurgicas.
Os antigos tratados consideravam,
nos seus capitulos de fisiologia oculo-
motora, que os musculos adotam sem-
pre o menor trajeto entre as suas inser-
¢oes, o que levaria a um enorme desli-
zamento lateral quando o olho gira em
torno de um eixo contido no seu plano
de agdo %78 (Fig. 1). Se as coisas ocor-
ressem dessa maneira, a movimentagio
harmodnica do olho seria impossivel,

pois a agdo de cada musculo modificar-
se-ia dramaticamente em cada pequeno
movimento ocular. Esse deslizamento
lateral exagerado certamente ndo ocor-
re, pois o musculo € envolto em estrutu-
ras fibro-elasticas que restrigem os seus
movimentos laterais e tendem a estabi-
lizar a sua posigdo em relagdo as pare-
des da orbita. Algumas dessas estrutu-
ras s3o as membranas intermusculares e
as expansdes ligamentosas entre a bai-
nha muscular e a esclera (os assim cha-
mados “foot-plates”) e entre aquela e o
periosteo orbitario (os ligamentos con-
tensores ou ‘“check-ligaments”). Atras
do bulbo ocular, o musculo é imerso em
gordura orbitaria e tecido conectivo,
como foi descrito por Koorneef °, que
também tendem a restringir os movi-
mentos laterais. Recentemente surgiu a
teoria das polias, que advoga a existén-
cia de estruturas perimusculares muito
rigidas, no nivel aproximado do equa-
dor do olho, que envolvem os musculos
retos e impedem inteiramente os seus
deslocamentos laterais '®!!,

Se essas estruturas fossem inteira-
mente inelasticas, a agdo dos musculos
seria imutavel; um reto medial, por
exemplo, seria sempre adutor, tanto em
posigdo primaria como em infra ou em
supraversio e um reto superior seria
sempre somente elevador. Os tecidos
perimusculares agiriam como a capa do
cabo do acelerador do automoével; ela
determina em cada ponto do cabo a di-
regdo da sua agdo, impedindo-o de ado-
tar o caminho mais curto entre as suas
extremidades. O pé do motorista pressio-
na o acelerador numa determinada dire-

Fig. 1 - Trajeto dos musculos retos verticais em adugao, segundo antigos tratados: esquerda - Scobee &;

centro - Hugonnier 7; direita - Castanera Pueyo 8.
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¢do e o cabo aciona o carburador as
vezes em diregdo perpendicular a ela.
Esse fato, em relagdo aos musculos
oculomotores pode ser apreciado na fi-
gura 2. A recente teoria das polias sera
inteiramente correta '*!'' se elas forem,
como dizem os autores, totalmente rigi-
das e os musculos puderem deslizar
longitudinalmente dentro delas, como
faz o tenddo do obliquo superior dentro
da sua troclea. Miller & Robins '? ¢
Simonsz & cols. '* demonstraram, por
meio de imagens de ressondncia mag-
nética (RM), que o corpo muscular per-
manece essencialmente fixo em relagido
as paredes orbitarias durante os movi-
mentos oculares em individuos nor-
mais. Podemos compreender esse fato,
pois as forgas que tendem a induzir o
musculo a adotar o caminho mais curto
entre as suas insergdes ¢ muito peque-
na, incapaz de estirar lateralmente os
tecidos perimusculares. Scott '* repor-
tou a sua experiéncia peroperatdria com
dois pacientes anestesiados: provocou
passivamente uma infra-adugdo de 45°,
criando relativa tensdo nos tecidos
perioculares na regido supralateral; sec-
cionou entio a membrana intermus-
cular nessa regido e observou imediata-
mente um deslizamento do corpo do
reto lateral para baixo, de 1 a 2 mm. Ele
ndo informou a que distancia da inser-
¢do muscular fez a marca na esclera
para observar o deslizamento (é dbvio
que este sera tanto menor quanto mais
proximo a insergdo escleral).

Mas todos os que operam estrabismo
sabem que essas estruturas perimus-
culares n3o sdo inteiramente rigidas.
Nio ha, evidentemente, um desliza-
mento total do musculo como mostram
os antigos tratados, mas o percurso do
musculo tampouco é imutavel como o
cabo do acelerador do automovel. Es-
tou convencido de que ha um pequeno
deslizamento lateral (Fig. 2) em condi-
¢Oes normais. H4 uma manobra que
mostra claramente a elasticidade das
estruturas perimusculares e o conse-
quiente deslocamento lateral do corpo
muscular em determinadas condigdes,
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Fig. 2 - Agao restritiva das membranas
intermusculares e ligagdes musculo esclerais e
musculo orbitarias 2'. S = reto superior; M = reto
medial; L=retolateral; |=membranaintermuscular;
O = origem doreto superior e A = suainsergao. As
flexas mostram como as membranas intermus-
culares impedem o reto superior de adotar o
trajeto mais curto entre as suas insergoes (A-O).
Figura retirada do livro “Estrabismo” 22,

que permitem o surgimento do assim
chamado “efeito rédea”. Ha alguns ca-
sos de sindrome de Duane em que ha
amplos movimentos verticais andmalos
(‘“up e downshoot”) a tentativa de adu-
¢do do olho afetado, principalmente nos
tipos 2 e 3 da classificagio de Huber '.
Por coincidéncia, Scott ' e eu !7 propuse-
mos a mesma explicagdo mecénica para
esse fendOmeno, na mesma sessio de te-
mas livres do “Smith-Kettlewell
Symposium on Basic Sciences on
Strabismus”, anexo ao V Congresso do
CLADE, no Guaruja, em 1976. A ma-
nobra consta do seguinte: pedimos a um
desses pacientes que fixe com o seu
olho sdo um objeto numa posigdo em
que ele se coloque em supra-abdugio; o
olho afetado se posiciona numa supra-
ducdo exagerada. Comegamos, entdo, a
baixar a mdo lentamente, conservando
o olho sdo sempre em abdugao. Inicial-
mente, o olho afetado mantém-se imo-
vel; apds algum tempo, ele comega a
baixar, porém mais lentamente do que o
olho fixador. A retragdo comecga a au-
mentar. H4 um momento em que o olho
fixador esta ja abaixo do plano horizon-
tal e o afetado ainda esta acima dele. No

exato momento em que este ultrapassa o
plano horizontal, quando a retragdo ¢ ma-
xima, realiza um brusco movimento de
abaixamento (“‘downshoot”), colocando-
se em infradugdo exagerada, abaixo do
olho fixador, que ainda esta descendo; a
retragio diminui abruptamente. Se mo-
vermos agora a mao para cima, o fendme-
no manifesta-se em sentido oposto.
Outra maneira de realizar a expe-
riéncia ¢ fazer com que o olho sdo
abduza, conservando o afetado estrita-
mente no plano horizontal. O tnico
movimento deste sera uma retragdo e
pequena ou nenhuma adugdo. Repeti-
mos entdo o movimento de abdugdo do
olho bom, situando em discreta eleva-
¢do; este subira energicamente, como
se houvesse forte hiperfungdo do obli-
quo inferior. Repetimos depois a mano-
bra, colocando o olho afetado em dis-
creta infradugdo; este agora realiza um
forte abaixamento, como se houvesse
intensa hiperfungao do obliquo superior.
Esse fendmeno somente pode ser
explicado pelo efeito rédea. Alias, Miller,
Demer & Rosembaum '® demonstraram,
por meio de RM, o deslizamento lateral
em um dos seus pacientes portadores de
sindrome de Duane, que exibia
“downshoot”. Quando o olho afetado ¢
posicionado exatamente no plano hori-
zontal e tenta aduzir, o plano comum de
agdo dos retos horizontais contém o
centro de rotagdo do olho e a sua agdo é
exclusivamente retratora, que é entdo
maxima. Quando os olhos giram ligei-
ramente para cima, por contragio dos
musculos elevadores, as insergdes
esclerais dos musculos horizontais des-
lizam para cima sobre a esclera. Como
a forga de cada um deles encontra uma
forga antagonista devido a co-contra-
¢do, a forga resultante é muito intensa,
os musculos tornam-se muito tensos € a
sua tendéncia a adotar o menor trajeto
entre as duas insergdes é muito forte.
Isto induz um estiramento dos tecidos
perimusculares na regido oposta ao sen-
tido do movimento; os corpos muscula-
res, ao tornar-se retilineos, deslizam
para cima sobre a esclera, o que leva o
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plano de agdo de cada um deles, e con-
seqientemente o plano comum, a des-
locar-se na mesma dire¢do. O plano
comum de agdo posiciona-se entdo aci-
ma do centro de rotagdo do olho, o que
resulta no surgimento de um brago de
alavanca (momento de forga). Passa a
haver, entdo, um novo vetor elevador, a
custa do vetor retrator, que ¢ reduzido
proporcionalmente. Quanto maior a
supradugdo, maior o momento da forga,
portanto maior a forga elevadora e me-
nor a retratora. A forga desse efeito ré-
dea soma-se a dos musculos elevado-
res, entdo inervados, e encontra o rela-
xamento dos abaixadores, o que faz
com que o olho suba rapidamente
(“upshoot™), enquanto a retragdo dimi-
nui bruscamente. Quando o olho fixa-
dor comega a descer, mantendo a abdu-
¢do, o afetado permanece imodvel por-
que a poténcia do efeito rédea ¢ neste
momento superior a forga dos musculos
abaixadores, minimamente inervados.
Aumentando a for¢a destes, o olho co-
mega a baixar, ao aproximar-se ele do
plano horizontal, a forga retratil dos re-
tos horizontais cresce e soma-se a do
reto inferior, agora ja fortemente iner-
vado - ha entdo, 3 musculos tracio-
nando o bulbo para dentro da orbita.
Este é o motivo de ser a retragdo nesse
momento maxima. Assim que o olho
ultrapassa o plano horizontal, o compo-
nente vertical do efeito rédea inverte-se
(torna-se abaixador), somando-se agora
a forca depressora dos musculos
abaixadores (os elevadores ja estdo re-
laxados) - o olho desce rapidamente
(“downshoot”). A retragdo é novamente
reduzida.

Se concluimos que esses movimen-
tos verticais andmalos da sindrome de
Duane sio provocados pelo efeito rédea
dos retos horizontais, temos obrigato-
riamente de aceitar a existéncia de um
marcado deslizamento lateral desses
musculos. A teoria da contragdo and-
mala dos retos verticais para explicar
esse fendmeno ® ¢ dificil de aceitar. E
possivel aceita-la nos casos em que o
movimento vertical ndo ¢ tdo rapido e
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quando ha apenas elevagdo ou apenas
abaixamento ("up ou downshoot").
Quando ha ambos os componentes,
embora filosoficamente possivel, é difi-
cil crer que o reto superior se contraia
plenamente no exato instante em que o
olho ultrapassa para cima o plano hori-
zontal e relaxa-se bruscamente, en-
quanto o reto inferior contrai-se tam-
bém bruscamente, € com toda a sua for-
¢a, quando ele ultrapassa o plano hori-
zontal ao descer. Seria uma anomalia
inervacional demasiado caprichosa.

Bloom, Gravies & Mardelli '°, estudan-
do por meio de RM dois casos de
sindrome de Duane, nos quais havia
movimentos verticais andmalos, nio
observaram deslocamento lateral dos
retos horizontais em relagdo as paredes
orbitarias. Concluiram que a teoria do
efeito rédea deve ser modificada nesses
casos. Note-se, entretanto, que no seu
caso 1 havia apenas “upshoot” e, no
caso 2, apenas “downshoot”. Nio for-
neceram informagdes sobre a velocida-
de dos movimentos. Além disso, o pla-
no em que observaram a posigdo dos
corpos musculares foi o do pélo poste-
rior do olho; ndo viram o que ocorria
com eles anteriormente a esse nivel.

A prova definitiva de que esses mo-
vimentos verticais andmalos sdo provo-
cados pelo efeito rédea dos retos hori-
zontais é o fato de que aqueles desapa-
recem apos o retrocesso destes muscu-
los ao equador do olho, como propus
para o seu tratamento '’, assim como
ap0Os o0 ancoramento dos corpos muscu-
lares a esclera no nivel do equador
(fadenoperation), como aconselhado
por Scott . Ficando os musculos inse-
ridos nas antipodas do eixo horizontal
do olho, as suas inser¢gdes ndo mais se
deslocam verticalmente com os movi-
mentos verticais do olho, o que elimina
o deslizamento lateral e a formagdo do
efeito rédea.

Analisemos agora as transposigdes
cirurgicas simétricas de musculos retos
antagonistas. Nestas operagdes, nos ar-
tificialmente movemos as suas inser-
¢Oes, como se o olho se movesse em

torno de um eixo contido nos seus pla-
nos de agdo. Mas hé entdo uma impor-
tante diferenga: nds intencionalmente
seccionamos os tecidos que rodeiam os
musculos; eu costumo fazé-lo até pelo
menos 15 mm de distincia das inser-
¢oes esclerais, portanto até bem para
atras do equador do olho e aproximada-
mente no plano do seu polo posterior.
Os musculos tornam-se livres dos teci-
dos fibro-elasticos que os rodeiam até
aquele local e, conseqiientemente, li-
vres para adotar o trajeto mais curto
entre ele e as novas insergdes (um gran-
de circulo). Nessas circunstincias, o
deslocamento lateral é obviamente mui-
to maior do que ocorre em individuos
ndo operados (ndo s6 o musculo desliza
sobre a esclera; esta também desliza
sob ele quando o olho roda).

Alguns autores afirmam que o deslo-
camento lateral nessas operagdes é pe-
queno. Entretanto, estudando o trajeto
dos musculos verticais antes € apds sua
transposigdo em direcdo a insergdo do
reto lateral, por meio de RM, Miller,
Demer & Rosembaum " mostraram
que, em um dos seus pacientes, apos a
operagdo, os corpos musculares esta-
vam deslocados lateralmente 3 mm a
altura do poélo posterior do olho ¢ 8 mm
no nivel do equador. Ora, se conside-
rarmos que o raio do bulbo ocular é de
aproximadamente 12 mm, ao chegar ao
equador os musculos estdo deslocados
em 2/3 da sua extensdo; obviamente,
aquém desse ponto eles seguirdo em
seu deslocamento. Isso mostra que, a
partir de um ponto situado pouco atras
do pdlo posterior do olho, os misculos
curvam-se ¢ passam a dirigir-se direta-
mente em dire¢do a sua nova insergao,
adotando o menor trajeto até a sua nova
inser¢do (um grande circulo).

Com o intuito de investigar o trajeto
dos miusculos transpostos, realizamos
esse tipo de operag@o em trés pacientes e
fotografamos os seus olhos imediatamen-
te antes de suturar os retalhos conjuntivais.

No primeiro paciente, um caso de
sindrome de Mobius, fiz transposi¢do
dos retos verticais segundo a técnica de
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Carlson & Jampolsky 5. Podemos ver
pela fotografia (Fig. 3 esquerda) que as
bandas laterais transpostas dos retos
verticais chegam ao local das suas no-
vas insergdes num angulo de aproxima-
damente 45°, entre os meridianos hori-
zontal e vertical. E evidente que as mar-
gens laterais dessas bandas, no equa-
dor, estio distanciadas do meridiano
horizontal cerca de 3 mm. Note-se que
eu separei longitudinalmente as fibras
desses musculos até cerca de 16 mm de
distancia das suas insergdes, isto é, até
um ponto situado préoximo ao plano do
polo posterior do olho, e eliminei todos
os tecidos que se ligavam as fibras
transpostas através das suas bainhas até
aquele ponto, incluindo o ligamento de
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Lockwood. Essas observagdes signifi-
cam que o deslocamento lateral destas
fibras desde o ponto de mudanga de
diregdo até a nova insergio ¢ completo;
as bandas tornam-se inteiramente livres
para adotar o menor trajeto entre esses
pontos. A decomposigdo das suas for-
cas resulta em dois vetores aproximada-
mente iguais, um vertical e outro hori-
zontal (abdutor). E 6bvio que as fibras
transpostas fazem um angulo no ponto
da sua separagdo das ndo transpostas,
que causa um aumento da sua tensio,
pois o trajeto entre as duas insergdes
deixa de ser o menor. Este fato ¢ uma
possivel explicagdo para a limitagdo
passiva de adugdo que surgiu apds a
operagdo desse paciente, que pode ser

Fig. 3 - Fotografias mostrando a orientagao dos musculos transpostos ao fim da operagdo. Esquerda:
transposigao lateral de ambos os retos verticais, segundo a técnica de Carlson & Jampolsky?; as fibras do reto
lateral estdo amontoadas por meio de uma sutura branca, a fim de mostrar as bandas transpostas dos retos
verticais. Direita: transposi¢gao superior de ambos os retos horizontais, segundo a técnica de Knapp 3.
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Fig. 4 - Esquerda: curvas rotagao-forga para adugao passiva do olho direito do paciente de sindrome de
Mobius, antes (Pré) e apos (P6s) a transposigao de Carlson & Jampolsky °. A linha interrompida é a curva
“Pré”, deslocada para a esquerda para comparagao. Direita: curva rotagao-forga para infradugao passiva
de um paciente com a assim chamada dupla paralisia dos elevadores, antes (Pré) e apds (Pés) a

transposi¢ao de Knapp 3.
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observada através das curvas rotagao:
for¢a de adugdo passiva realizadas an-
tes e apos as transposigdes (Fig. 4, es-
querda). A forga abdutora do sistema
transposto é tdo efetiva que permite a
restauragdo de razoavel velocidade de
abdugdo do olho, determinada pelo su-
bito relaxamento do reto medial, e algu-
ma amplitude de abdugido centrifuga,
que pode ser vista na figura 5. Esse € o
motivo pelo qual essa operagdo pode
corrigir 20 ou 30 graus de esotropia,
apesar da auséncia de forga do reto late-
ral (ou paresia muito intensa) e produzir
algum grau de abdug@o centrifuga, de-
pendendo da intensidade da contratura
do reto medial.

No segundo paciente, que sofreu pa-
ralisia traumatica do reto lateral, trans-
pus as metades laterais dos retos verti-
cais as extremidades da insergido do reto
lateral, segundo a técnica de Hummel-
sheim !. A orientagdo das bandas trans-
postas, ao final da operagéo, era similar
a do primeiro paciente. A transposigdo
criou também uma relativa limitagdo de
adugio, observada através das curvas
rotagdo-forga.

No terceiro paciente, portador de
paralisia dos elevadores, fiz uma opera-
¢do de Knapp 3. As mesmas coisas
ocorreram: os musculos transpostos
chegaram aos locais das novas inser-
¢des, proximos as extremidades da in-
sergao do reto superior, num angulo de
cerca de 45° entre os meridianos hori-
zontal e vertical (Fig. 3, direita). A altu-
ra do equador do olho, as margens su-
periores dos musculos retos horizontais
estdo a menos de S mm de distincia das
respectivas margens do reto superior. A
nova forga elevadora, na minha expe-
riéncia, pode corrigir até 20° de hipo-
tropia; € facil de entender porque o olho
nio se eleva, ou eleva-se muito pouco,
além do plano horizontal a tentativa de
supraversio apos a cirurgia, pois a iner-
vagio dos retos horizontais nio aumen-
ta nesse movimento e, conseqiiente-
mente, o vetor elevador ndo se altera.
Se ha pequena elevagdo desse olho
(Fig. 6), é devida ao relaxamento do
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reto inferior e a forga elevadora passiva
do efeito rédea dos musculos horizon-
tais transpostos. O mesmo raciocinio ¢é
valido para a técnica de Hummelsheim
e as suas variagdes, mas como a forga
passiva neste caso é maior, como co-
mentamos, as vezes podemos observar
a existéncia de abdugdes surpreenden-
tes, dependendo do grau de contratura
do reto medial, mesmo diante de com-
provada paralisia do reto lateral, como
no caso que descrevemos na fig. 5.

E interessante que a operagio de
Knapp ndo criou limitagdo passiva im-
portante para o lado oposto a transposi-
¢do, como o fizeram as transposigdes
tipo Hummelsheim, o que pode ser ob-
servado nas curvas rotagdo-forga de
adugdo realizadas antes e ap0s as opera-
¢oes (Fig. 4, direita) e pelas fotografias
do paciente submetidos a operagdo de

Consideragdes sobre as transposi¢des dos musculos

retos. O deslizamento lateral

Knapp (Fig. 6); podemos ver, nestas,
que nio ha nenhuma limitagdo a infra-
dugdo do olho operado (o paciente tem
visdo binocular normal - estereopsia
normal - desde a posigdo primaria até a
infraversio maxima). Essa diferenga é
provavelmente devida ao fato de que,
nas transposic¢des parciais, as fibras ndo
transpostas restrigem o deslocamento
das fibras transpostas, de maneira que
estas formam um angulo mais fechado
do que se fossem restringidas apenas
pelos tecidos gorduroso e conectivo
retrobulbares, como ¢ demonstrado por
Miller, Demer & Rosembaum !'. Note-se
que as fibras ndo transpostas permane-
cem com sua translagdo limitada, espe-
cialmente em sentido lateral, pela mem-
brana intermuscular (que ata um dos
retos verticais ao outro, passando pela
bainha do reto medial) e pelas conexdes

Fig. 5 - Acima-esquerda: paciente com antiga paralisia do reto lateral direito. Acima-direita: a mesma paciente
apds duas operagaoes: primeira = amplo retrocesso do reto medial e grande ressecgao do reto lateral direitos:
segunda =transposi¢aotipo Hummelsheim' de ambos os retos verticais do olho direito, seis meses apds. Note-
se que ha ortotropia na posigao primaria, pequena abdugao centrifuga em dextroversao e pequena limitagao
de adugao do olho direito. Abaixo: eletrooculogramas esquerda-acima = antes da primeira operagao (note-
se apequena velocidade e a discreta amplitude de abdugao do olho direito); esquerda-abaixo = apés a primeira
operagao (note-se que nao se alteraram a amplitude e a velocidade de abdugao); direita = apds a transposi¢ao
(note-se o grande aumento da velocidade de abdugao e da amplitude). Esquerda-abaixo-direita e direita:
tragados somente do olho direito (acima = velocidade e abaixo = posi¢ao).
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entre sua bainha e a esclera e o perios-
teo orbitario. Esse fato leva a um alon-
gamento das fibras da banda transposta
e, conseqiientemente, ao aumento da
sua tensdo. Outro fator que determina
certa limitagdo de aducdo na operagdo
de Hummelsheim e suas variagdes € o
retrocesso do reto medial, quase sempre
alterado na sua estrutura devido a con-
tratura, que geralmente se lhe associa, o
qual cria limitagdo ativa de movimento,
que se soma a limitagdo passiva a que
nos referimos.

A magnitude dos deslocamentos la-
terais dos musculos sobre a esclera ¢ a
direcdo que estes adotam sobre ela de-
pendem do ponto de mudancga de dire-
¢do. Se pudéssemos liberar um reto la-
teral, por exemplo, até o apice da orbi-
ta, para que ele pudesse deslizar supe-
riormente desde aquele ponto, e reinse-
rissemo-lo ao lado da insergdo do reto
superior; o seu trajeto seria paralelo ao
deste musculo; o deslizamento lateral
seria completo (Fig. 7, A). A linha da
reinsergdo deveria ser paralela a espiral
de Tillaux. Se, por outro lado, nido
seccionassemos nenhuma porgido dos
tecidos perimusculares, de modo a que
o ponto de mudancga de diregdo ficasse
no equador ou pouco adiante dele, o
trajeto seria invertido, isto é, a partir
deste ponto o musculo adotaria um sen-
tido ascendente (Fig. 7, D); a linha de
reinser¢do deveria ser como indica
Knapp em seu trabalho original * (Fig.
8) e o resultado da cirurgia seria inver-
tido, isto ¢, o sistema transposto levaria
o polo anterior do bulbo para baixo, o
contrario do que se deseja. Note-se que
ndo haveria um vetor elevador, pois ao
passar pelo equador do olho, o corpo
muscular estaria a altura do seu centro
de rotagdo. Essa impropriedade tem sido
repetida por outros autores ¥ (Fig. 8),
assim como Burke & Keech ?!, mutatis
mutandis, que recomedam, como
Dunlap ¢, a transposi¢do inferior dos
retos horizontais para eliminar a HT
provocada pela paralisia do reto inferior.

Se o ponto de mudanga de diregdo
estiver situado um pouco atras do plano
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retos. O deslizamento lateral

Fig. 6 - Paciente portador da assim chamada dupla paralisia dos elevadores do olho direito, operado
segundo a técnica de Knapp 2. Note-se que ha apenas pequena elevagao do olho direito acima do plano
horizontal, ortotropia em posigao primaria e auséncia de limitagao de infradugao. Os movimentos horizontais
sao normais. O paciente tem visao binocular normal exceto em supraversao. Ha discreta blefaroptose.

do polo posterior do olho, como pode
ser inferido pelos trabalhos de Miller,
Demer & Rosembaum '*!", a orientagio
das fibras torna-se intermediaria entre
as duas hipdteses anteriores. A fotogra-
fia cirurgica do meu paciente no qual
realizei a operagdo de Knapp (Fig. 6) pa-
rece apontar para esta ultima hipoétese,
isto €, que a mudanga de diregdo dos
retos horizontais fez-se a distancia de
alguns milimetros atras do polo posteri-
or (Fig. 7, B). Neste caso, a linha de

Fig. 7 - Desenho esquematico para demonstrar os
diferentes trajetos de um reto lateral apés a sua
transposi¢ao para cima, segundo o local da mudan-
¢a de diregao. SR = reto superior; LR = eixo central
do reto lateral; O = origem de ambos os musculos;
R = centro de rotagao do bulbo ocular (plano equa-
torial); A, B, C, e D =locais de mudanga de diregao.

A g

Fig. 8 - Esquerda = desenho original de Knapp 2, mostrando a orientagao e a linha de insergao dos retos
horizontais transpostos em diregao a insergao do reto superior. Direita: representagao artistica do mesmo
fato, segundo von Noorden 2°. Note-se que, em ambas as representagoes, os musculos adotam diregao
ascendente, como se o seu deslizamento lateral estivesse restringido até um ponto localizado anterior-
mente ao equador do olho (veja a figura 7-D). Se os fatos ocorressem dessa maneira, o resultado da
operagao seria invertido: os musculos transpostos trariam o pélo anterior do olho para baixo e nao para

cima, como desejado.
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reinser¢do deve ser aproximadamente
paralela a espiral de Tillaux, como mos-
tra a fotografia da figura 3. Esta situa-
¢do ¢ a ideal, pois oferece bom resulta-
do quanto a magnitude da nova forga
elevadora e preserva as agdes originais
dos musculos transpostos (note-se, na
figura 6, que ndo ha nenhuma limitagio
dos movimentos laterais). Esse racioci-
nio leva a conclusdo de que a dissecgdo
dos tecidos conectivos ao redor dos
musculos a ser transpostos deve ser fei-
ta até o mais para tras possivel (minimo
de 15 mm da insergdo escleral), assim
como a separagdo longitudinal das fi-
bras, quando somente parte delas sdo
transpostas. De acordo com a orienta-
¢do dos musculos retos horizontais
transpostos, como se vé na figura 3, se
o cirurgido reinsere-os da maneira
sugerida por Knapp 3, as suas fibras fi-
cam amontoadas nas proximidades da
inser¢do (Fig. 9) e as fibras inferiores
ficam mais tensas do que as superiores,
o que contribui para reduzir o efeito ele-
vador da cirurgia (a linha de agdo resul-
tante é deslocada inferiormente). O mes-
mo é valido para a proposta de Burke &
Keech 2!, mutatis mutandis, que incorre-
ram no mesmo equivoco.

SUMMARY

The operations called “muscle
transpositions” have been very usefull
for the correction of certain kinds of
strabismus, both comitant and
incomitant. The mechanical
interpretation of the results of these
surgeries, however, has been subject
of discrepancies, which begin with the
interpretation of some physiologic
facts concerning the rectus muscles.

The old treatises stated that an
ocular duction perpendicular to a
rectus muscle plane of action causes a
side slip of this one on the sclera, so
that it assumes always the shortest
path between its two insertions.
Modern theories, however, have stated
the opposite, i.e., that the rectus
muscles pass through some structures
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retos. O deslizamento lateral

Fig. 9 - Desenho esquematico da orientagao dos musculos horizontais transpostos, segundo a técnica
de Knapp 3. Esquerda: os retos horizontais sao reinseridos seguindo aproximadamente a espiral de
Tillaux. Direita: Os retos horizontais sao reinseridos segundo a proposta de Knapp; note-se que as fibras
tornam-se amontoadas préximo a insergao e as fibras inferiores ficam mais estiradas que as superiores,

deslocando para baixo a forga resultante.

like pulleys, situated around the
region of the eye equator, that
constrain strongly the translation
movements. This fact would warrant
the stability of the muscle action in
any direction of sight. Some papers
that assume this line of thinking state
that those structures impede the
lateral sliding of the muscle, including
in surgical transpositions, as the
Hummelsheim operation.

The author shows photographs of
surgical acts that show that those
structures are destroyed during that
kind of operations; the positions of the
muscles show that there is a full
translation, at least from a point
situated just behind the posterior pole
of the eye.

Taking the chance, the author
shows two lenght-tension curves,
made during the operations. It can be
seen that the transpositions type
Carlson & Jampolsky for the
correction of the abduction palsy
produces some adduction passive
limitation, differently that what occurs
in the Knapp's operation for the
correction of the so called double
paralysis of the elevators.

As a corollary of those
demonstrations, the author contests
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the way that Knapp proposes the
reinsertion of the transposed horizon-
tal muscles toward the superior rectus
insertion. He reinserts them in a
direction almost perpendicular to the
spiral of Tillaux, when they must be
reinserted almost parallelly to it.
Knapp'’s reinsertion way causes a
reduction of the desired elevationg
effect of the operation.

Key-words: Muscle transpositions,
mechanical principles.
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