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Recuo assimétrico dos musculos retos horizontais para correcao

de incomitancia alfabética: relato de caso

Asymmetric recession of the horizontal rectus muscles for correction alphabetical incomitance: case report

ALYNE Boraes Correal, TomAs FERNANDO SCALAMANDRE MIENDONGA!

RESUMO

Os autores relatam o caso de um homem de 21 anos com estrabismo divergente
incomitante, anisotropia em V", hiperfuncao de musculo obliquo inferior direito e
hipofunc¢ao de obliquo superior direito, no qual foi realizado, sob anestesia topica,
um recuo assimétrico das fibras dos musculos retos horizontais para correcao da
incomitancia alfabética. O resultado cirtrgico imediato foi considerado muito
bom (ortotrépico e sem incomitancia alfabética), j& que pela técnica cirdrgica
convencional n&o se obteve sucesso.
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ABSTRACT

The authors report a case of 21-year-old man with divergent noncomitant stra-
bismus, “V" pattern anisotropy, right inferior oblique muscle overaction and right
superior oblique muscle hypofunction, which was performed under topical anes-
thesia an asymmetrical recession of the horizontal rectus muscles fibers to correct
alphabetical incomitance. The immediate surgical outcome was considered very
good (orthotropic, no “V"or “A” pattern), since the success was not obtained through
conventional surgical technique.

Keywords: Strabismus; exotropia, Strabismus/surgery,; Oculomotor muscles/surgery;
Ophthalmologic surgical procedures/methods; Case reports

INTRODUGAO

As anisotropias alfabéticas sado formas de estrabismo em que o
tamanho do angulo de desvio horizontal varia entre supraversoes e
infraversdes, ou seja, apresentam incomitancias horizontais quando
os olhos se movem para cima e para baixo, ao redor de um eixo
frontal que passa pelo centro de rotacao do olho, o eixo X de Fick.
Apresentam-se, principalmente nas formas de anisotropias em “A”
e "V’ Existem outros padrées menos frequentes de anisotropias
verticais: X, Y e A\, que sdo consideradas variacbes dos padroes em
"A"e em V"2,

Na anisotropia em "A”encontramos uma esotropia (ET) maior em
supraversao do que em infraversao ou exotropia (XT) maior em in-
fraversdo do que em supraversao. Ao contrario, na anisotropia em"V”
ocorre ET maior em infraversdo do que em supraversao ou XT maior
em supraversdo do que eminfraversao™. Em resumo, na incomitancia
em "A" os olhos estao mais afastados entre si em infraversao do que
em supraversao e na incomitancia em "V"estao mais proximos entre
si em infraversao do que em supraversao.

A causa das anisotropias alfabéticas ja foi atribuida as disfungées
dos musculos retos horizontais®. Também foi descrito que o pro-
blema primario estaria nos retos verticais e secundariamente nos
obliquos®”. Atualmente, atribui-se como causa da maioria das inco-
mitancias alfabéticas a disfuncdo dos musculos obliquos, mas ha
Casos em que ndo sao observados acometimento destes musculos.

Quando existe disfuncdo de musculos obliquos, as cirurgias
séo realizadas nestes musculos. Na anisotropia em A" é comum
a hiperfuncdo dos obliquos superiores (OSs) e mais raramente

hipofuncdo dos obliquos inferiores (Ols). Na anisotropia em “V" é
comum a hiperfuncédo dos Ols ou hipofun¢ao dos OSs. A cirurgia visa
enfraquecer os musculos obliquos hiperfuncionantes, ou reforcar os
hipofuncionantes.

Quando ocorre anisotropia sem disfuncdo dos musculos obli-
quos, a técnica cirdrgica utilizada com mais frequéncia é o deslo-
camento vertical dos retos horizontais®®, pois isto modifica o seu
vetor de forca conforme o olho se movimenta. Por exemplo: quando
o eixo medial é deslocado inferiormente, sua forca fica menor em
infraversao do que em supraversao, por isso corrige incomitancia
em "V’ Outras técnicas que podem ser utilizadas sao: deslocamento
dos retos verticais medialmente ou lateralmente; e o deslocamento
vertical unilateral dos retos horizontais. Para corrigir o padrdo em
"A" é realizado o deslocamento superior dos musculos RMs e/ou
deslocamento inferior dos RLs. Quanto ao padrédo em "V’ a correcao
é realizada com o deslocamento inferior dos RMs ou superior dos
RLs". No deslocamento horizontal dos retos verticais, altera-se a acéo
adutora destes musculos, que é aumentada se o deslocamento for
medial e reduzida se for temporal. Desta maneira, os retos superio-
res (RSs) podem ser deslocados temporalmente quando existe "A” e
medialmente quando "V’ enquanto os retos inferiores (RIs) sdo des-
locados temporalmente em“V"e medialmente nas incomitancias em
"A"0 O deslocamento vertical de ambos retos horizontais do mesmo
olho foi proposto por Goldstein”, no entanto, tal procedimento pode
causar tor¢do ocular.

Biettiem 1970® propds uma maneira de corrigir as incomitancias
alfabéticas através do recuo assimétrico das fibras dos musculos retos
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RECUO ASSIMETRICO DOS MUSCULOS RETOS HORIZONTAIS PARA CORRECAO DE INCOMITANCIA ALFABETICA: RELATO DE CASO

horizontais. Em seu estudo, para os casos de ET com "V’ recuou mais
a parte inferior dos RMs, nos casos de ET com "A"recuou mais a parte
superior dos RMs. Para os pacientes com XT e “V" foi recuado mais a
parte superior dos RLs e nos casos de XT com “A” o recuo dos RLs foi
maior na parte inferior. A diferenca entre a parte superior e a inferior
dos musculos recuados foi de 2 mm em cada caso.

O método utilizado foi um recuo assimétrico das fibras dos mus-
culos retos horizontais, sequindo o mesmo raciocinio de Bietti, porém
de uma maneira modificada, onde a assimetria nao fica limitada pela
largura do musculo. Inicialmente é feito um “split” (divisdo ao meio
das fibras musculares superiores e inferiores) e a seguir, em cada
hemimusculo é feita uma sutura tipo “hang back”. Assim, é possivel
recuar cada metade do musculo de maneira bem assimétrica e na
quantidade necessaria para correcédo da incomitancia.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 21 anos, com histéria de desvio
ocular desde a infancia que piorou na adolescéncia.

Ao exame apresentava refragdo estatica no olho direito (OD) de
-0,25 DE -0,75 DC 120° (acuidade visual 1,00) e no olho esquerdo
(OE) -0,50 DE -0,50 DC 30° (acuidade visual 1,00). Ao exame de mo-
tilidade ocular, XT de 40 com hipertropia a direita (HTD) de 5% em
posicdo primaria do olhar (PPO) e anisotropia em “V" de 254 (XT de
50%em supraversdo e XT de 25%em infraversdo). Nas versoes: -1 de
reto lateral direito (RLD), +4 de obliquo inferior direito (OID) e -2 de
obliquo superior direito (OSD). Em destroversdo XT de 35%e HTD 2%
e em levoversdo XT de 40% e HTD 30” (Figura 1). Ao teste de Maddox,
extorsdo de 5° no OD. Biomicroscopia, pressao intraocular e fundo
de olho sem alteracdes.

Foiindicada cirurgia corretora de estrabismo sob anestesia topica
(apenas colirio anestésico e leve sedagdo) para ajustes per-operato-
rios. Todas as avaliagdes per-operatérias do desvio foram realizadas
com o paciente sentado fixando objetos tanto para longe quanto
para perto, nas diferentes posicées do olhar.

Realizamos em um primeiro momento um recuo do RLD de 8
milimetros (mm) a partir de sua insercédo e miectomia do OID. Porém,
apesar de eliminada a hiperfuncao do OID, persistia tanto o XT quan-
to a anisotropia em“V". Entdo um recuo do RLE de 8 mm foi efetuado,
com elevacdo de uma insercao, ou seja, a extremidade inferior do RLE
foi reposicionada 8 mm mais distante da sua insercao original e na
altura de onde antes era a sua extremidade superior. Apesar de terem
diminuido, tanto o XT quanto a anisotropia em “V" permaneceram. A
seguir, o musculo RMD foi ressecado 4 mm e a nova insercao foi des-
locada % (aproximadamente 7 mm) inferiormente. Neste momento,
o XT estava corrigido em PPO, porém, ainda persistia a incomitancia
emV.

Na tentativa de correcdo da incomitancia em “V” remanescente,
optamos por modificar a forma de recuo que havia sido realizada no
RLE, da seguinte maneira: o musculo foi dividido longitudinalmente
ao meio, até 15 mm posterior a sua insercdo prévia, sendo a parte
superior do RLE recuado 12 mm e a parte inferior mantida a 8 mm,
a partir da insercdo. Foi observada uma melhora importante do V,
persistindo, porém desvio residual.

Em seguida, optamos por realizar o mesmo procedimento no
RLD. O musculo foi dividido ao meio, até 15 mm posterior a sua in-
sercao prévia, a parte inferior foi mantida recuada a 8 mm e a parte
superior recuada 12 mm de sua insercédo (Figura 2).

Observamos no per-operatério que o paciente ficou ortotrépico
em PPO, sem hipertropia e a anisotropia em V foi resolvida.

No sétimo dia de pds-operatdrio o paciente permanecia ortotré-
pico, sem extorsdo ao Maddox e sem incomitancia alfabética.

DISCUSSAO

O recuo em “leque”das fibras dos retos horizontais para correcao
da incomitancia alfabética proposto por Bietti® tem suas limitacoes
pela prépria anatomia do musculo, ou seja, a assimetria do procedi-
mento € limitada pela largura do musculo, o que ndo ocorre com o
método que aqui propomos, sendo possivel recuar cada metade do
musculo na quantidade necessaria para correcao da incomitancia.

A vantagem em relacdo a transposicdo vertical dos musculos
horizontais é que ndo ha inducao do desvio vertical e se mantém a
linha de agado do musculo”®.

Neste caso, onde j& haviamos feito uma miectomia do Ol hiper-
funcionante, deslocamento das insercées dos musculos RLE e RMD,
e ainda assim a incomitancia alfabética persistia, optamos por este
procedimento de recuo assimétrico dos retos laterais com uma
assimetria maior do que a proposta por Bietti, e conseguimos um
resultado cirdrgico satisfatorio. Ou seja, apesar da técnica descrita
ter sido realizada em um musculo com insercao elevada anterior-
mente, ela somente foi feita apds a avaliacdo per-operatéria de que
a elevacdo da insercao néo teria sido suficiente para a correcao total
da incomitancia emV.

A realizacdo desse procedimento sob anestesia tépica foi de im-
portancia fundamental neste caso, pois pudemos observar no per-
operatério que, mesmo apods a realizacdo dos procedimentos con-
vencionais, a incomitancia em “V" persistia e melhorou nitidamente
apods o recuo assimétrico dos musculos retos. O grau de vigilia do
paciente, bem como avaliagdo no momento da cirurgia, nos permitiu
uma avaliacdo eficaz no per operatério, pois foi realizado com minima
sedacdo, apenas colirio anestésico como anestesia e solicitando que
o paciente ficasse sentado e fixando objetos tanto para perto quanto
para longe, nas diferentes posi¢des do olhar.

Figura 1. Versdes.
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Figura 2. Recuo assimétrico do musculo reto lateral direito (RLD).

Conforme observado no momento da cirurgia, somente a miec-
tomia e a transposi¢do ndo foram suficientes para a correcao do "V”
neste caso especificamente, e acreditamos que a realizacdo dessas
alteracdes em trés tempos provavelmente teriam os mesmos resul-
tados, porém, gerariam maiores despesas e transtornos ao paciente.

Corrta AB, MENDONGA TES

Um novo estudo, do tipo caso/controle, j& estd em andamento,
utilizando apenas a técnica modificada de recuo assimétrico dos
musculos retos horizontais, sem associacdo de miectomia do Ol e
sem deslocamento vertical das inser¢ées, para podermos padronizar
melhor sua eficacia.

O método que aqui descrevemos € uma alternativa de correcéo
das incomitancias alfabéticas para os casos sem disfuncao de muscu-
los obliquos, ou mesmo nos casos em que a cirurgia realizada nestes
musculos ndo for suficiente para corrigir a incomitancia alfabética.
Este novo procedimento provavelmente causa menor efeito torsio-
nal, pois ndo ha deslocamento de insercoes.
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