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RESUMEN

La caracterizacion de las poleas de los musculos extraoculares ha sido de gran trascendencia en
la fisiopatologia del equilibrio 6culo-motor. El efecto mecénico de la polea funcional es
cambiar el eje de accion del musculo de acuerdo con la orientacion que el globo ocular
presente. Los trastornos en la localizacién o estabilidad de las poleas pueden crear patrones de
estrabismo incomitante. Es importante el conocimiento de estas anomalias porque los
procedimientos quirdrgicos estandar no corrigen los desplazamientos de las poleas. Se realizd
una basqueda del tema de los ultimos 10 afios utilizando la plataforma de infomed.
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ABSTRACT

Characterization of extraocular muscle pulleys has had great relevance in the physiopathology
of ocular motor balance. The mechanical effect of the functional pulley is to change the axis of
action of the muscle in keeping with the orientation of the eyeball. Pulley location or stability

disorders may create incomitant strabismus patterns. It is important to be aware of these
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anomalies because standard surgical procedures do not correct pulley displacement. A search
was conducted on the Infomed platform of papers published about the topic in the past ten

years.
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INTRODUCCION

Uno de los avances mas recientes en el campo de la cinemética ocular ha sido la
caracterizacion de las poleas de los musculos extraoculares. Las investigaciones realizadas por
el oftalmoélogo Joseph Demer mediante la radiologia, la histologia y los modelos de
bioingenieria han demostrado la presencia y la funcién de las poleas musculares.

En el afio 1993, Miller —a partir de estudios realizados con resonancia magnética y la
valoracion histoquimica en ojos de cadaver— pudo comprobar que durante los movimientos
rotacionales amplios habia comportamiento anormal de los cuerpos musculares.®Y) La vision
crucial de Miller ha demostrado ser fundamental para la cinematica ocular. Las rotaciones
secuenciales no son matematicamente conmutativas, por lo que la orientacion final del ojo
depende del orden de las rotaciones.?®

El ojo se encuentra suspendido en su lugar, conectado a la drbita con los manguitos de los
musculos vecinos, lo cual constituye auténticas poleas tenonianas funcionales en las que se
insertan la cara orbitaria de los muasculos que la atraviesan, en tanto la cara bulbar de estos
sigue su trayecto hasta su lugar de fijacion en la esclerética. Esto va a dar lugar —como ocurre
en el oblicuo superior— a que las poleas de los musculos horizontales sean el verdadero origen
fisiologico o el origen funcional del masculo.®

Esta caracterizacion del sistema de poleas es de suma importancia para la fisiologia motora, y

de gran trascendencia en fisiopatologia del equilibrio 6culo-motor.
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SISTEMA DE POLEAS TENONIANAS EXTRAOCULARES

La capsula de Tenon o fascia bulbar es una lamina de tejido conectivo denso que envuelve el
globo ocular a modo de bolsa, en la cual el ojo puede girar con facilidad. Estad conectada por
expansiones faciales con los musculos oculares, los ligamentos suspensores y las paredes
orbitarias.®

Las vainas de los musculos oculares se fijan en la Tenon y emiten expansiones en el espacio
intratenoniano: los pliegues falciformes de Guérin y las membranas intermusculares.

Del complejo Tenon-vainas salen ligamentos que se insertan en las paredes orbitarias. Los
retindculos medial y lateral se insertan en el reborde orbitario junto con los tendones cantales y
estabilizan horizontalmente el globo.

Los ligamentos verticales son mas complejos: el superior incluye el complejo oblicuo superior-
recto superior-elevador del parpado-ligamento de Whitnall; el inferior involucra a la fascia
capsulopalpebral (recto inferior-oblicuo inferior-retractores del parpado). Las poleas son parte
de esos ligamentos de la aponeurosis orbito-ocular que van de las vainas musculares a las
paredes Gseas orbitarias.

Una polea es una estructura anatébmica que desvia la trayectoria del musculo y actia como una
insercion funcional. Son tractos de tejido conectivo que conectan las vainas de los musculos
con las paredes orbitarias, y fijan un punto de inflexion en el trayecto del vientre muscular.®
Esta compuesta por elastina, colageno y fibra muscular lisa;** la distancia de la insercion
escleral es de 12,5 mm para el recto medio; de 19,0 mm para el recto lateral; de 16,5 mm para
el recto superior y de 7,8 mm para el recto inferior.)

Se habia asumido como dogma que la accion muscular se establecia como linea de accién fija,
extendida desde el origen anatébmico del musculo situado en el vértice de la oOrbita, hasta la
insercion escleral. Esta linea hacia girar el ojo en torno a los 3 ejes de accion de Fick:
horizontal, vertical y anteroposterior, que a su vez pasaban por el centro de rotacion del ojo. El
efecto seria mas importante cuanto mas perpendicular fuera la linea de accion con respecto al
eje de rotacion.®

Cuando se orienta el ojo en determinada posicion, la polea va a conseguir que los musculos
rectos, tanto horizontales como verticales, en vez de cambiar su linea de accion en todo el
trayecto del conjunto muscular (desde el vertice orbitario hasta su insercion anatémica en la
esclera) lo hagan unicamente desde la polea hasta dicha insercion. El efecto mecénico de la
polea funcional es cambiar el eje de accion del musculo de acuerdo con la orientacion que el

globo ocular presente. Esto tendra como consecuencia que el eje de accion muscular efectivo
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mantenga su perpendicularidad con el eje de rotacion del globo (eje de Fick), y con esto su
mayor efectividad. De este modo ejerce su accién de modo mas considerable que el conseguido

con el eje de accion muscular clasico.®

Hipotesis de la polea activa ¢

Hasta hace poco, prevalecia una nocién cualitativa e intuitiva de la mecénica de los musculos
extraoculares, que subyacia ampliamente en el pensamiento tradicional. Esta nocion caracterizd
las acciones de los musculos extraoculares por las relaciones geométricas simples entre sus
origenes en el anillo de Zinn y sus inserciones esclerales. ElI reexamen resultante de la
musculatura extraocular, la anatomia y la fisiologia ha sido tan revelador como para motivar un
cambio de paradigma fundamental que tiene amplias implicaciones basicas y clinicas. El nuevo
paradigma se denomina hipoétesis de la polea activa.

Se utilizaron imagenes de resonancia magnética de alto campo para definir las trayectorias
anteriores de los musculos extraoculares, influidas por la direccion de la mirada en sujetos
vivos. Los tejidos de la polea fueron examinados en disecciones cadaveéricas y exposiciones
quirurgicas. Las Orbitas humanas y de mono fueron seccionadas en serie para la tincion
histologica, con el fin de distinguir las capas de fibra de musculos extraoculares en relacién con
las poleas.

La resonancia magnética de alto campo demostrdé cambios relacionados con la mirada en las
localizaciones anteroposteriores de las inflexiones en la trayectoria de los musculos
extraoculares en humanos, asi como cambios en los componentes de las propias poleas. Los
estudios histolégicos de las 6rbitas humanas y de los monos confirmaron los examenes
macroscopicos y las exposiciones quirdrgicas para indicar que la capa orbital de cada masculo
extraocular se inserta en su polea correspondiente, en lugar del globo. Solo la capa global de
los musculos extraoculares se inserta en la esclerotica. Esta insercion dual se visualizo en vivo

por resonancia magnética en los musculos rectos horizontales.®

POSICIONES ANORMALES DE LAS POLEAS

Las poleas cambian de posicion durante la contraccion y la relajacién de los musculos
extraoculares; cambian dindmicamente la biomecénica de la transferencia de fuerza desde el
tendon hacia el globo. Las posiciones normales de la polea son necesarias para mantener cada
musculo extraocular en su ubicacion correcta con respecto a su insercion, lo que simplifica el
control neural de movimiento de los ojos y el equilibrio de las fuerzas de los musculos

extraoculares antagonistas. Los trastornos en la localizacion y/o estabilidad de las poleas
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pueden crear patrones de estrabismo incomitante, que pueden imitar la disfuncién del muasculo
oblicuo y la paresia del IV nervio craneal.

Con el uso de la resonancia magnética de alto campo en 24 pacientes con diagnostico de
parélisis del oblicuo superior se demostré que las poleas de los musculos rectos fueron
desplazadas en la paralisis de oblicuo superior. En la paralisis unilateral del oblicuo superior, la
polea del recto medio se desplaz6 1,1 mm superiormente; la polea del recto superior se
desplaz6 0,8 mm temporalmente, y la polea del recto inferior se desplaz6 0,6 mm por encima y
0,9 mm por via nasal de lo normal. Los desplazamientos fueron similares en la paralisis
bilateral del oblicuo superior.®

En un estudio prospectivo de casos y controles, donde participaron nueve sujetos con exotropia
comitante, 6 pacientes con patron de exotropia y 21 controles normales ortotrdpicos, con el uso
de la resonancia magnética de alto campo, se demostré6 que las poleas de los rectos se
encuentran de manera diferente en sujetos con patron. Las poleas del recto lateral fueron
significativamente desplazadas superiormente, las poleas del recto medio fueron desplazadas
inferiormente y las poleas del recto inferior fueron desplazadas lateralmente.() El
desplazamiento de la polea del recto inferior en aduccién produce hipotropia restrictiva que se
asemeja estrechamente al sindrome de Brown, y exotropia con patrén "X" caracterizada por
una mayor desviacion tanto en la mirada hacia arriba como hacia abajo.?®

La sutura de la polea de los rectos mediales en la esotropia parcialmente acomodativa con
exceso de convergencia ha demostrado efectividad al disminuir la disparidad lejos- cerca y al
presentar un bajo riesgo de sobrecorreccion.®

El reconocimiento de estos trastornos es importante porque las anomalias en la localizacion y
en el movimiento de las poleas son a menudo resistentes a los enfoques quirdrgicos estandar
que implican fortalecer o debilitar los musculos oblicuos o cambiar las posiciones de las
inserciones de los musculos extraoculares.®

El diagndstico preoperatorio es ayudado por antecedentes clinicos de los factores de riesgo
predisponentes, observacion del mal posicionamiento de los cantos medianos, cantos laterales
y globo, e imagenes orbitales controladas por la mirada utilizando cortes directos de la corona.
La correccion quirdrgica involucra con frecuencia nuevas técnicas que reposicionan y
estabilizan la barriga de la polea y el musculo posterior dentro de la oOrbita usando suturas
esclerales permanentes o bandas de silicona sin cambiar la ubicacion de la insercién del

musculo.®

Trastornos del desarrollo de la posicion de la polea

Sindromes de craneosinostosis
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La fusion prematura de las suturas craneales puede crear una variedad de posiciones anormales
de la polea. Los patrones mas comunes implican inciclorotacion o exciclorotacion de toda la
oOrbita. Los desplazamientos de la polea, tan pequefios como 2 mm de la normalidad, pueden
crear fuerzas desequilibradas de los mdsculos extraoculares y patrones incomitantes de
estrabismo, que a menudo imitan una sobreaccion del oblicuo superior; patrén en A con
inciclorotacion de la orbita y sobreaccion del oblicuo inferior, asi como patrén en V con
exciclorotacion de la 6rbita.?

Un estudio en 20 nifios con sindrome de Crouzon demostrd mediante imagenes de orbita la
correlacion entre la extorsion de las poleas de los musculos rectos, con la exotropia y el patrén
en V que presentaban los pacientes.‘?) El tratamiento actual consiste en realizar una miopexia
ecuatorial del recto lateral con sutura permanente a 8-10 mm posterior a la insercion del recto

lateral.(11:12)

Anormalidades aisladas en la posicién de la polea

Esotropia infantil adquirida
Cuando se presenta de forma atipica, la presencia de asimetria facial proporciona un indicio de
que las posiciones de la polea anormales pueden estar presentes. Son nifios con baja
hipermetropia 0 miopia, presencia de patrén en A o en V con aparente hiper o hipofuncion de

oblicuos. El tratamiento consiste en realizar una miopexia ecuatorial del recto lateral.*2

Trastornos adquiridos de la posicion de la polea

Trastornos de la polea del tejido conectivo
Se ha propuesto que los trastornos del tejido conectivo, como el Sindrome de Marfan y el
Sindrome de Ehlers-Danlos, que debilitan la resistencia y la rigidez del colageno, podrian
conducir a poleas inestables con la presencia de exotropia permanente con Patrén en X. El
tratamiento consiste en realizar una miopexia ecuatorial, unién de los bordes posteriores del

recto superior y recto lateral con suturas o bandas de silicona con suturas esclerales o no.*3%

Desdrdenes de la polea por tamario del globo

Sindrome del ojo pesado
Anteriormente se pensaba que era causada por una fibrosis del musculo recto lateral,
compresion progresiva del recto lateral contra la pared de la 6rbita. Se conoce en la actualidad
que la causa es una dehiscencia de la banda recto lateral-recto superior con herniacion

superotemporal del globo, demostrado por imagen de resonancia magnética.*>6) Los pacientes
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presentan una miopia de 15-20 dioptrias, biometria mayor de 25 mm, esotropia con hipotropia,
limitacion de la abduccién y la elevacion. El tratamiento actual consiste en realizar una
miopexia que une el borde temporal del recto superior y el borde superior del recto lateral con
suturas permanentes o bandas de silicona.**'1) Algunos estudios también abogan por
aumentar la miopexia con la recesion del recto medio para proporcionar mas la correccion de la

esotropia.4

Trastornos de la polea por degeneracién senil

Insuficiencia de divergencia relacionada con la edad
El tejido conectivo orbital pierde fuerza y rigidez con la edad, lo que resulta en un pequefio
desplazamiento inferior de las poleas de los musculos rectos horizontales. Con el uso de
una imagen de resonancia magnética de alto campo se han documentado los cambios
involutivos en la banda del tejido conectivo entre los mduasculos recto superior y
recto lateral, con desplazamiento inferior de la polea del musculo recto lateral. De esta
manera, se ha reducido la eficacia para la abduccion y la divergencia.*® Los pacientes
presentan una esotropia adquirida de mas de 10 dioptrias prisméatica mayor de lejos que de
cerca. En cuanto al tratamiento, si presenta desviaciones <10 dioptrias prismaticas se
indica prismas base-externa; si las desviaciones son >10 dioptrias prismaticas se pueden
realizar tres opciones quirargicas: recesiones del recto medio aumentada, resecciones del
recto lateral y miopexias ecuatoriales del recto lateral, con o sin resecciones del recto lateral.

(19,20)

Trastornos de la polea traumatica

Trauma orbital
El complejo musculos-polea es desplazado en uno de los senos periorbitarios por fractura. El
tratamiento consiste en la reparacion de la fractura orbital con la liberacion y el

reposicionamiento del complejo musculos-polea de nuevo en la 6rbita.®

Trauma quirurgico (iatrogénico)
Creacion de posiciones anormales de las poleas en las complicaciones de la cirugia de

descompresion para la orbitopatia del tiroides, y las cirugias oculoplésticas.®
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CONCLUSIONES

Las posiciones anormales de las poleas musculares causan patrones de estrabismo incomitante,
que imitan las sobreacciones de los musculos oblicuos. Es importante el conocimiento de estos
trastornos con vistas a realizar un diagndstico correcto y un tratamiento quirdrgico con

reposicion de los desplazamientos de estas poleas.
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