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RESUMO

e de conduta.

Descrevemos um caso de mioquimia do misculo obliquo superior direito,
com melhora satisfatéria dos sintomas apés tenectomia do misculo obliquo
superior direito e recuo do misculo obliquo inferior ipsilateral, ambas
realizadas sob anestesia local. Discutimos os aspectos clinicos, diagnésticos
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INTRODUCAO

A mioquimia do misculo obliquo
superior € um raro distirbio da motili-
dade ocular extrinseca. Sua etiologia €
desconhecida e caracteriza-se por um
nistagmo ciclovertical monocular in-
termitente de alta freqii€ncia e baixa
amplitude. Normalmente nio estd as-
sociado a outras alteragdes oculares ou
sist€émicas e sua sintomatologia € des-
crita como oscilopsia dipldpica.

RELATO DO CASO

A.F., 30 anos, masculino, branco e
procedente de Sdo Paulo, procurou o
Setor de Motilidade Ocular Extrinseca
do Departamento de Oftalmologia da
UNIFESP - EPM com queixa de osci-
lopsia vertical intermitente no olho di-
reito iniciada abruptamente ha 11 me-
ses, sem relacdo com fator causal e
acompanhada algumas vezes de diplo-
pia, também vertical. A diplopia era
desencadeada principalmente apés a
realizagdo de uma infraducdo. Havia
piora da oscilopsia quando olhava para
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a direita e da diplopia quando olhava
para a esquerda. Para alivio dos sinto-
mas adotava a posi¢do de cabeca incli-
nada sobre o ombro esquerdo. Houve
piora progressiva dos sintomas, os
quais se tornaram incapacitantes (sic).
Eletroencefalograma e tomografia com-
putadorizada de crénio resultaram nor-
mais. Referia que o quadro fora diag-
nosticado em duas ocasides como
“neurite ocular” e tratado com polivi-
taminicos, sem sucesso. O exame oftal-
molégico foi normal, exceto pela pre-
senca do torcicolo acima referido e das
alteragdes da motilidade ocular extrin-
seca citadas a seguir. Em posig¢éo pri-
mdria apresentava hipotropia intermi-
tente do olho direito de 4% (dioptrias
prismadticas), que piorava em levover-
sdo (HT E/D 10%) e ao inclinar a cabega
sobre o ombro direito (HT E/D 10%).
Em dextroversdo mostrava movimen-
tos nistagmdides de inciclotorsdo no
olho direito de alta freqiiéncia e baixa
amplitude, melhor observados durante
o exame biomicroscépico. O exame das
versdes revelou hiperfungdo +3 do
musculo obliquo superior direito. Com
o diagndstico de mioquimia do muscu-
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lo obliquo superior direito, iniciamos o
tratamento clinico. Como o paciente
foi relutante ao uso de carbamazepina,
utilizamos o propranolol (10 mg/dia
VO) durante 2 semanas, sem Sucesso.
Optamos, entdo, pela utilizagdo do
colirio de maleato de timolol 0,5% (1
gota de 12/12 h) por mais 2 semanas,
também sem sucesso. Devido a insatis-
facdo do paciente, foi indicado o trata-
mento cirdrgico. Realizamos sob anes-
tesia retrobulbar, a tenectomia tempo-
ral do musculo obliquo superior direito
e recuo de 10mm do musculo obliquo
inferior ipsilateral. No 1° dia de pds-
operatorio (po), negava oscilopsia, re-
feria diplopia vertical apenas em
levoversdo e ndo inclinava mais a cabe-
¢a sobre o ombro direito. Havia uma
HT E/D de 10%em levoversdo e o exa-
me das versdes mostrou uma hipofun-
¢do de -2 do misculo obliquo inferior
direito e uma depressdo em adugéo do
olho direito, normal. Com 1 més de po,
referia diplopia apenas em supralevo-
versdo e havia uma hipofungéo de -1 do
musculo obliquo inferior direito, qua-
dro que se repetiu no po de 3 meses.

DISCUSSAO

DUANE !, em 1906, publicou um
breve relato de uma anormalidade
oculomotora que denominou nistagmo
rotatdrio unilateral, caracterizada por
movimentos de vai-e-vem, rapidos,
curtos e repetidos, cicloverticais na po-
si¢do primdria, rotacionais com a incli-
nagdo da cabecga sobre o ombro contra-
lateral e verticais com a inclinagido da
cabega sobre o ombro ipsilateral.
HOYT & KEANE 2, em 1970, descre-
veram 5 casos de microtremor mono-
cular e oscilopsia que se assemelhavam
ao caso de nistagmo rotatdério unilate-
ral descrito por DUANE. Implicaram o
sistema neuromuscular do misculo
obliquo superior na génese do processo
devido, provavelmente, a uma altera-
¢do do limiar de membrana dos neurd-
nios do nicleo troclear. Propuseram o
termo mioquimia de obliquo superior
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(MOS) ou microtremor monocular in-
termitente (MMI). ROSEMBERG &
GLASER 3, em 1983, relataram que o
quadro clinico da MOS pode se apre-
sentar de vérias formas. Enquanto a
maioria dos pacientes apresenta o qua-
dro cléassico de oscilopsia devido ao
MMI rotatério de pequena amplitude e
alta freqiiéncia, provocado principal-
mente ao se mover o olho na dire¢ido do
campo de agdo do obliquo superior e
em seguida para fora dele, outros tém
movimento torcional mais lento e de
maior amplitude que causa diplopia
torcional e vertical. Chamaram esse
movimento de desvio macrorotatdrio
(DMR). O DMR ocorre freqiientemente
em associagdo com o cldssico MMI,
porém em alguns casos pode ser a
anormalidade principal.

A evolugdo da MOS € varidvel. Al-
guns pacientes apresentam melhora ou
remissdo espontineas, enquanto outros
permanecem sintomadticos. Para esses,
vdrias drogas té€m sido utilizadas, entre
elas a carbamazepina *°, a mais co-
mum e tamb€m a que possui os parefei-
tos mais importantes; os beta-bloquea-
dores 3, tépica e sistemicamente; 0s
benzodiazepinicos *'%; o baclofen 10 ¢
a fenitoina 3. Para os pacientes nos
quais ndo existe melhora com a medi-
cacdo ou que ndo toleram seus parefei-
tos, é indicado o tratamento cirirgico .
A semelhanga do que acontece com o
tratamento clinico, o tratamento cirdr-
gico nem sempre é curativo. Para se
obter um bom resultado, pode ser ne-
cessdrio o teste terapéutico com uma ou
mais drogas ou a realizacdo de um ou
mais procedimentos cirdrgicos * 2 No
planejamento da cirurgia, geralmente
sdo combinados o debilitamento do
musculo obliquo superior afetado e o
debilitamento do misculo obliquo in-
ferior ipsilateral *, evitando-se, assim,
sua hiperfungdo secunddria. SA et al.,
elegeram a tenotomia do musculo obli-
quo superior, combinada com a miec-
tomia do musculo obliquo inferior ipsi-
lateral, como o procedimento de esco-
lha em sua série °.

Realizamos em nosso paciente, sob
anestesia local, tenectomia do misculo
obliquo superior direito e recuo de
10mm do misculo obliquo inferior
ipsilateral, pelo fato de ser do misculo
obliquo superior a responsabilidade
pelos sintomas e, portanto, o seu
debilitamento devendo corresponder a
intensidade dos mesmos. O debilita-
mento do misculo obliquo inferior
ipsilateral ndo foi mdximo, na inteng@o
de minimizarmos a limitagdo de eleva-
¢do em aducgdo do olho direito.

Embora a MOS seja considerada
entidade benigna, a sua sintomatologia
pode, algumas vezes, ser incapaci-
tante. Além disso, foi descrita sua asso-
ciagdo com tumor intracraniano de fos-
sa posterior %, o que faz mandatéria
uma avaliagdo neurolégica completa 7.

SUMMARY

We describe a case of right superior
oblique muscle myokymia where
sintomatology was satisfactorily
solved with right superior oblique
muscle tenectomy and ipsilateral
inferior oblique muscle recession,
both performed under local
anesthesia. The clinical aspects,
diagnosis and management are
discussed.

Key-words: Myokymia; Extraocular
muscles; Nystagmus; Local
anesthesia.
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