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IN'rROOUCCIOll: 

Para la obtención de· una correcta visión binocu

lar es necesario que el niño obtenga imágenes simultáneas en

ambas fóveas, con gran nitidez, semejanza e igualdad 1 para -

que el trabajo do ambos ojos funcione como un equipo do per-

fecta estimulac1ón oculo-psico-sensorial 1 ospecialmonte en -

los años en que se establece el desarrollo visual. Es por e-

llo que una visión, aunque sea corregida asi como un porfec-

to paralelismo de los ajes oculares en posición primaria son

indispansables para el correcto desarrollo visual. 

El propósito de éste trabajo as anunciar los con 

coptos flllldamentalos do la fisiopatolog!a de los astrHbismos

mixtos y comparar posteriormente los resultados obtenidos con 

dos criterios· diferentes de tratamiento quirúrgico, en un gru 

po de pacientes que proson:aron estrabismo horizontal con rae 

tor vertical (síndromes A o V). 
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DJ~io'IllICIOll Y on.r;;TI'.'Oii: 

El estudio dol er.trabismo ha adquirido en las -

últimas décadas una crecienr.e importoncia oftalmológica, por 

ejemplo: a principios del sir,lo XX Dunne not6 ouo existía una 

diferencia en ol ángulo do desviación horizontal cuando la mi 

rada conju~ada se dirigía hacia arriba o hacia abajo1 sin em

bargo, tuvieron qua ['n5~r 50 años para que esto hecho adqui-

riera un si",nificado clínico, 

Uretts-Zabalia en 191..S, y Urist en 1951, recono

cieron ciertos casos de estrabismo horizontal concomitante -

que presentaban incomitancia vertical cunndo se hacían medi-

cionos en supra o infraversión. 

Esta forma do desviación es comunmonte llamada -

s:!ndrome en A o síndrome en V debido a su configuración osque 

m~tica. Arruga estableció quo el término "síndrome" no es a-

plicable1 puesto que seg6n 61, no llena totalmente la defini

ción do la palabra. Costenbader ha sugerido el t6rmino Patrón 

A-V el cual parece mas apropiado, sin embnrr,o 1 en este traba

jo se utilizarán indiscriminadamente los dos términos, A par

tir de la década de los 50s se utilizó la nemotecnia A y V, -

lo cual ha sido ampliamente aceptado hasta la focha ~ra esto 

tipo do ostNbismo. 

A pesar qua son nwnorosos los trabajos qua se -" 

han efectuado sobro el particular -síndromes A y v- os roas el 

entusiasmo que r.e observa, quo la resolución do los problemas 

que dicha alteración plnntea, 

Dafinic16n do los síndromes A y V: 

Estos sínrlromos so refieren a cambios en el !In--
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-gulo de desviaci6n del estrabismo horizont3l cuando los ojos 

s~ muevan hacia arriba o hacia abajo en forma conjugada sobre 

el plano sagital. (Costenbader) 

Esquemáticamente se puada obsarvart 

Síndrome en A ••••••••••••• convergen en supravorsi6n 
diver~en en infraversi6n 

B1ndrome en V •••••••••• , •• divergen en supraversi6n 
convergen en infravorsi6n 

Síndrome en x ........ , •••• divergen tanto en .supra -
como en infraversi6n 

El síndrome A o V puede coexistir con ortotropia 

exotropia o endotropia. Anta la presencia de estos estrabis-

mos también llamados mixtos, se menciona en primer lugar el -

factor horizontal si exista, y posteriormente el factor vorti 

cal presento. Si en posici6n primaria ol paciente está en or

totrop1a, el síndrome A o V puedo t~mbién denominarsa·exotro

pia en A o exotropia en v. Si también existe dosviaci6n hor!.•1 

zontal se denominará primno ~sta, por oj omplot endotropia -

con síndrome en A o endotropia con síndrome on V, y si e'.l c:m 

tropia se le añadir~ tambián el tipo de síndrome vertical rro 

santa. 

Diagn6stico de los s!ndromes A o V: 

Para establocer el diagn6Dtico, la direcci6n dt>

los ejes visuales se determina primero en posici6n prim.iria,

con la corrección 6ptica total que ol paciente necesite y tra 

tando de controlar la acomodaci6n fijando un pequeño símbolo. 

Se determina posteriormente la direcci6n de los ejes visuales 

en supra e infraversi6n utilizando la voz do comando y un ob

jeto de fijaci6n 1 6ste ~ngulo de desviaci6n puede medirse ¡'ll-

. sea por medio de dioptrías prismáticas o el reflejo Hirschberg 

Si se· llevan a cato lac mediciones con la mirada a lejos so -
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m'3nciona quo se evl.ta la influenc1n rl11l reflejo de acomoctaci'on 

sin embar~o, Scott (3) no 1,. da mucha importancia a la acomoda 

ción, ya qua lo~ sínrlromes A y V son mas pronll!lciados en la

ritirnda cercana '!UO a diGtnncia 1 c\o anta modo, es difícil en-

centrar un síndromo A o V que no so presento en la mirada do

cerca, Se toman las modicionos a 30 grados de supra e infra-

varsi6n1 o se eleva o deprimo el ment6n 1 tomando en cuanta -

quo ol sistema do inervaci6n vertibular y los reflejos t6n1-

cos del cuello no influyen sobra astas medidas, 

Von Noordan (3) ostabloco quo el patr6n A o V se 

va incrementando conforma avanza la mirada conjugada vertical 

por lo cual hay ocasiones en las cuales al factor vertical no 

so modifica los primeros 10 o 20 grados, por lo que recomien

da efectuar las mediciones on posiciones extremas de la mira

da, o con Wl mínimo do 25 grado~ de supra o infraversi6n. Sin 

embargo, Breinin (3) ha mostrado que la mayoría do los s1ndro 

mes A o V se pueden diagnosticar a los 25 grados do supra e;..

infraversión, 

Se ha establecido en forma arbitraria, que si al 

realizar mediciones en los movimientos conju~ados vorticalos

encontramos una diferencia mayor de 10 dioptrías se trata de

un síndrome A o v. AlBunos autores, antro ellos Scott (3) 1 -

mencionan que podemos encQntrar incomitancias verticales en -

la surra o 1nfraversi6n mínimas, del orden de 2 o 3 dioptrías 

sin ~ue ello represento algón desequilibrio muscular. Otros,

como Magoe (1) reporta incomitancias verticales del orden do-

15 dioptrías en sujetos "norm~les". Esto último nos parece -

una falacia. 

Encontremos ot•a vnriante 1 el s!nd•ome añ X, an

al cual los ejes visuales diver~en en ambas posiciones conju-
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-gadas¡ este cuadro es mucho meno~ frecuente que loro do~ ante 

riores. 

A todo r-0ciente estrabol6gico, ya no digamos a -

todo aqu61 paciente que acude a consulta con ol Oftalm6logo,

sa le debe de realizar un estudio completo de motilidad ocu-

lar1 analizando ducciones, versiones y vergencias, en ese or

den. Los síndromes A o V se consideran actualmente producto -

da la hiperfunci6n de los oblicuos superiores e inferiores, -

respectivamente, por lo cual consideramos que ol estudio del

campo de acc16n de dichos músculos es clave en el diagn6stico1 

así, una hipertropia en adduc16n nos habla de un oblicuo 1nfe 

r1or h1perfuncionante, o una h1potrop1a en adducc16n de un o

blicuo superior en hiperfUnci6n. Un complemónto al estudio 

son las versiones oblicuas de la mirada les cuales muestran -

también incomitancias dingn6sticas, 

Etiología: 

Durante las dltimas d6cndas se han realizado es

fuerzos tratando de ampliar el conocimiento acerca de la etio 

logia do los síndromes A y V, y se llegaron a establecer ~ di 

ferentes conceptos etiopatog6n1cos , considerando al músculo

º grupo de músculos potencialmente involucrados, Asi, algunos 

consideraron causantes de los síndromes verticales a los mús

culos rectos horizontales, otros a los oblicuos, otros mas a

los re~tos verticales y aún a mecanismos combinados, Estas es 

cuelas conceptuales pretendieron basarse en estudios clínicos 

experimentales t electromiográficos. Actualmehte la controver 

sia persiste, sin embargo, la escuela hiperfuncionista de los 

músculos oblicuos es la que tiene mayor aceptaci6n. Be mencio 

na tambi6n la presencia de factores anat6micos, como por ejem 

plo, la fascies antimongoloide asociada comunmente a síndrome 
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en V (Uretts•Zabalia). Otra de l~s teorías os aouella que men 

clona la 1nserci6n an6mola de los músculos oblicuos {Fink y -

Gobin). En nun.stra oxr.oricncia hnmos <Jncontrado quistes 11ranu 

lom~tosos cercanos a la in~erci6n de los oblicuos, los cuales 

peor.amos r~drían ju~ar un ppel on la etioloda de estos pade 

cimientos. La escuela de 103 oblicnos se basa en el hecho de

ciue la hipor o hipofUnci6n dol músculo influye sobre su vec-

tor horizotal para producir el síndrome A o v. Se dice quo an 

ta una hiperfunc16n de un oblicuo inforior, debido a las le-

yos de inervación reciproca do Horings7 Shorrington y Donders 

ocurre una hipofunción del antagonista homolataral, en este -

caso el oblicuo superior. Esto so manifiesta como un exceso -

da abducción en supravers16n y un aumento de la convergencia

en infraversi6n debido al obll~uo inforior hiperruncionante y 

al oblicuo superior hipofuncionnnto respectivamente• 

Así observamos la confi?,urac16n esquemática del

s:índrome en V. D1 cuanto al síndrome on A observamos los mis

mos efectos, solo ciuo en relación al oblicuo superior en h1-

perfunc16n y al oblicuo inferior en hipofunc16n. 

Si moncion~mos la escuela de los rectos vertica

les, los ar~umontos a los cunles nos onfrentamos son los si-

r,uientes: dichos músculos tienen un componente adductor a par 

tir de poaic16n primnria, con lo cual un recto inferior hiper 

f\lncionanto se manifiesta como aumento de la convergencia en

infraversi6n, síndrome en v, y la debilidad del recto superior 

aumenta la abducci6n en supraversi6n, Definitivamente existen 

muchos argumentos en contra do esta escuelR< 

Se d~bo de tonmr en cuenta que la alterac16n com 

binada de los oblicuos y los rectos verticales podría ser un-
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factor a considerar en la etiología de estos pndecimientos.-

Los estudios olectror.iiocráficos de Breinin (3) muontran dispa 

ros alterados de ambos r,ruros de músculos al diri~irse el ojo 

hacia posiciones oblicuas do la mirada. Hoyt y Nnchti~aller -

(l), especulan auo ano:':alías en la distribuéi6n de los nor--

vios r.iotoros podría ser un factor en la otiopato~onia, 

Co:~o tortas los cundros en los cmles hay al.t.era

ci6n on la r::otiJ.id'ld ocular, ostos ostMbisr.ios horizontales -

vorticnlmen' o ir.comitantos puodcn afocta r la fus16n adomás de 

la a}'aricncio. L:i incor.iitancia pueda oor tal c¡uo on un deter

minado campo do la c:ir:ida no ~en posi blo ln fusión por lo --

cu::il se ac\ouieron rodcionos an6m9los do lo cnbo~a, la cuol -

puado re¡crcutir •rnvc:1,nto an dii'err·ntas nctivinod1JS cotidia 

nns, er:}~t>ci;l.:~c:1~0 on o,·mol1.ns 011 don~o 5a ro.,uiO!'O ln fUriié!'l 

do corc.1. l\d, o!·sr."':" ·'.le r:ci.071 rs con cn.'otropi:i en A c.,ni--

nor con ln c.1b:-z.1 J:· 1~i:i atr-~n t-:e!cr·Io ru; lo:J r,ioJ no dopri

r.rnn y lo·~rc:1 fu:-'.i.0.1 · r .. r1u :··i;o 1•11? ln !.::- ~·~;~"'.Í'.l <1o l1llo~tr~?n ccti 

vidados so llo.,•:in n c--:1:o ~lo po:iic;i1)n p•·i?:-·ri'.1 h~ciri 30 n;rndo:J 

do infr3VO!'~ió21, ·cr,J_:•¡r, r0~ici0>''.1 ·:on l~HJ r.15 i1i;·ortontc::;. Sin 

er!lbnrr,o, cu01~do :¡l nl"'.!o 'lC l::icio O!'rir.:1 :;11 tiit.:'.Jr:t:!'a on m:iyo'r -

!lrDdo ln incoa:lt1ncin 1 lo cual resulta nn ocaaionos inacaptn

blo rara ,lo3 pndros d'll pgcJ.cn"o. 

Frocuencin: 
\ 

Esto~ n:!ndro:7lcn o a oaocian froc1tentononto a ano-

mo.líns hprizon :~nlos, en porcontnj1Js quo varían dosda 12. 5'~ -

hasta 5'0il (Urist) (3), dorondiendo do lon critorios l\1rD el -

dia~n6stico. Scott ontn hl.cce d oxcluye•nmo~• las encloi;ropin s

acomo,lativus ln frecuencia sería de 5'0% on síndromes A o V do 

mas do 10 rlioptríno; en ol rosto do los cnsos da ostrc1bimi:o,

los datos proporcionados do los pacJ.entes privados de Coaton-



( 8) 

-bader (11t) h~bla de un 25'~ ele incidencia. El síndrome V se a 

socia f¡rncuentemento a hipcr,-unción rlel orlicuo inrerior mas

que a hi¡;ofunc16n rtol oblicuo nur.erior. El SÍHdromo en A se a 

socia a hi['l?rl'unci6n del oblicuo sUp<lrior mns que a hipofun-

ción rlol oblicuo inferior. Si non aper,amos a la escuoln hipar 

f1mcionistn do Jnmrolky1 Vi cual os la opini6n ~enoraliznda -

de la O"tr rbolor,ía actunl 1 !Ja romos \U1 mayor' ónfnsis en los 

músculocr hi¡,orfnncionist<is. So hs descrito ln pro 0 onc1a do lis 

tos s!ndromas con nusoncin de disfUnci6n de cualquiera de los 

oblicuos (11t). 

Accfones Musi:nln ros: 

Obllcuo inferior: músculo nue se orir.ina en la -

po~ción n'.,~Ol ontorio• del riso do b órbita, se diri"D hacia 

ntr~s y en sontido temroral, nn un ánr,ulo rle 5'1 r1'3dos con la 

pored ir:torna de ln órbita, pnrn innortarse ror debajo del 

recto inforior, cercn do ln ··ú1culn. In°rvndo por el III par, 

su contracción produco difo·~ntos combinncionos de movimien-

tos verticales, torsicnnln.s y hori7.olt3los, Con 1mn por.ici6n -

do 39 ~radas do n bducción, ol <mico modr.üento os oxcicloduc

ción; a 51 .~rndo!: do adducc1ón ol único movimiento es elova-

ción, Ln contrncci6n dol músculo rm posición prir.nrin produco 

oxcicloclucci6n y olovnción comMmclns, nsociadns a mínima ab

ducción, asto debido a la posici6n de ln inserción muscular -

ro~ dotr·ís dol centro do rotnci6n del dobo en ¡:osici6n prima 

r1n (6). 

I,n acción nbductora del oblicuo inferior se apre 

cin en ln r.u¡;rn-F~si6n eon llJ1 oxeo.no de abducción, Cuando hay 

un músculo hiporrunciomnrlo, lo :mterio!' se acentúa, mostran

do lacnracterística clel síndrom<? en v. 
Oblicuo "urorior: se ori~ina en ol anillo de Z:lnn 
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y se desplaza por ln pared superointernn de le 6rbi ta hasta -

pasar a través da un anillo cartilaginoso, la tr6clea, dosdo

donde cambia su direcc16n 1 para dirigirse hacia atrás en sen

tido tomr.oral, formando un ángulo de 51 Erados con la parad -

medial de la 6rbita 1 paro pasar por debajo del rocto suporior 

e insortarso on el cuadran' o temporal, suporior y posterior -

del globo. Su contracción ¡;roduco tros tir.os do movimiontos:

cunndo el ojo ostá a 39 ~radas do nbducci6n el ímico movimien 

to os intors16n¡ a 51 r.rndos do ndduccí6n ol único modm!ento 

es deprosi6n1 en posici6n priranria <le la mirada, la contrac-

ci6n del oblicuo su:,orior produce intorsión, dopresi6n y mini 

1Ja abducci6n, (6) 

Jampol (12) 1 no ost1 •. do acuerdo con los t~rminos 

clásicos en c1.nnto a r.:otilidad ocular so refiero¡ espocifica

mento hablando do la tf:tmc:fón do lon cib).icuos, B'.lsndo en consi 

doracionos rrwtca6'.:ic:::s 1 ostuciios on r:iorlolos do ojos, estudios 

ex¡,erimentalos on chmirnn y obscrvnciono:: clínicas propono lo 

si{luionto: a) la olovnción y c!o¡-r.'sión, aLln en adduci6n, co-

rresponde a la acci6n clr. los rr.l!to~ vcrticürs¡ b) el compo-

nente torsionnl de los ol,11 cnon es ol mi ~r:o n trnvós de todo

el movimiento horizontal do 105 r,lo bos oculn res, y c) el com

ponente abductor do lo~ oblicuos no dismi.r.uye en ndducci6n, -

sino quo au.~onto, 

Alteraciones on olfUncionnmie~to do los músculos oblicuos1 

Oblicuo inforior: lo hir.orfunci6n del oblicuo in 

ferior so manifiesta r.rinciralr~or.to como hipertropia en adduc 

ci6n, aunque os imrortante ol estudio de los versiones obli-

cuas, lo supra e infravorsi6n, poro si~ue siendo un enigma su 

acción dontro rlol campo do ln motilidnd ocular, Es importante 

diferenciar las hiperfuncioncs teoricamonto rrimarias dé1. ---
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oblicuo inferior, de aquellas que rn pueden oonsj.darar secunda 

rias, en el entendido quo el oblicuo inferior puedo hiperfUn

cionar ante la prosoncia de un recto suporior contralateral -

débil o un oblicuo superior ipsilateral par6t1co. Eil ol pro-

nante t1':.l bajo s6lo menciona remos los cuadros do hiperfunc16n

nin causa a¡<irente 1 esto es, las hiperfuncionos primgriaa del 

oblicuo inferior. La mayor r.arto dn estos cuadros son hiln tara 

les, aunr;.ue se puode r-rocen~ar al princirio mas promncindo de 

un lndo quo do otro, y hemos visto quo sicuon una ovoluci6n -

hacia la simetría on cuanto a la h1porfunci6n se roflore. Sin 

embargo, la hiperfunci6n unilateral dol oblicuo inferior ocu

rre con frecuencin 1 por lo quo al clinico es incapaz do estn· 

blecar como ro¡;la, que todos los cuadros unilateralos serán • 

con al tiempo bilato,·ales (Parks) (6). La h1¡:erfUnci6n del o• 

blicuo inferior ocurra con irrusl frecuencia asociado a ando·

tropias· quo a exotropins (2), Quiz6 oxista a mayor duraci6n -

de la dosviación horizontol r.iayor ros1 bilidad do r¡uo so pro--

senton incomitnncias "º"ticales¡ lo on"erior tiene importan-

cia para explicar alr,unos cuadros do hi perfunc16n da oblicuos 
t.:;. 

inferiores aeociRdos a estr,1bismos horizontnles. Esto es otro 

de los eni~rnas do la motilidad oculAr, 

Por otro lado, de acuerdo con un estudio reali-

zado ¡or Manson y Pnrks (2), en 1981+, el 65% do los pacien--

tos con endotropia con~6n1ta ost6n destinados a desarrollar -

h1perfUnci6n de oblicuos inferiores, por lo ~ue ol~unos auto

ras infieren quo lr. coTrecci6n temprana tienda a limitar el -

desnrro1.10 de altoMc:l:ones vorticalos, 

fu nuestra experienci:i no hemos podido comprobar 

lo anterior debido a la necesidad de ner.uimiento peri6dico ª" 
partir del dia~n6stico a temprana orlad hasta el momento de su 
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correcci6n quirúreica, Por otro lado, a la falta de coopera~~ 

ci6n de los niños peqneños (que deja una duda razonable) pnra 

nna exploraci6n satisfactoria, y lograr un diar,n6stico inte-

gral, 

So debe ser cuidadoso en pociontos nue presentan 

endotropias de r,rado importante, a quienes el puente do la na 

r:!z les rompe la fUsi6n provocando hipertropia E•n adducci6n -

quo semejaría una hiperfunci6n dol oblicuo inferior, Tambi~n

aquellos pociontos con doble hiportropia disociada, qua os un 

cuadro rolativnmonto camón, debo considorarso dentro dol diag 

n6stico diferenclal do ln hiperfUnci6n do oblicuos inferiores, 

ObHcuos suporioros: En rolnci6n a la hiporfun-

ci6n do los ohlicnos r.uperioros no es po~i hlo sistematizar el 

cuadro en pril:nri.o o r.ocund~rio 1 corio lo hl.cirios con los obli 

cuas inferiores, por el !;echo do •:L~o os rlificil ost'l 1Jlocor pa 

r~lisis afrlndos doJ. o !:.licuo i2ifor!0r o clel recto inferior. (2) 

La hiporfltnci6n c'cl o>.J.:!.c1:0 n.::,crior m1n~torol r,onor~lmonto

produco wm c!e~vicc:.ú~! vorticnJ en po~ición rrir::1rin ! cu.,nclo

es bilntor::il c::i~to r::n:r poca ca3·1lnci6n vertical en po~ieión

primaria, Tnorica~.wr. ;,o 1 l~ c:;lt\ hi¡ :r 7t~nci6n d0l oblicuo rnpo 

rior no condiciona nin':Lma al ternci6n horizontal Pn posici6n

pri.mnria nun(!UO alGt:.."103 nutorcs ,1cc¡t~n lo contr,1rio, 

Ar~rcntcmcnto 1'1 hl.rorfurcién <lo 'lhl:lcuos supo-

rioros no os conc·5nit~, y so asocia r.n:i frocuontcmento a exo

tropia quo a endodc:;vinc~.6n, 

Tratamiento: 

Indel)cncticntcmc:ito nl tipo do estrc !.ismo a quo -

nos estamos refiriendo, os imrort~nto nencionnr ~ue todo pa-

ciento estrabol6r,ico debo scruir unn soeuenci'l de tratamiento, 

Como se menciono al principio clol rrosente estudio, tratar do 
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loerar una buena visi6n binocular es primordi~l en estos pa

cientes¡ en so"undo lu~ar, en el caso de oue no soa posible -

el lor,rar resultados visu~les, los fines cosm6ticos de la ci

ru¡;:ía son muy s:;tisfactorios tanto pnra ol mlldico como para -

el paciente. El trqt:Jmiento de las causas y las complicacio-

nes del estrabismo ~e resuman diciendo quo doben establecerse 

medidas de correcci6n ·'6ptica, plo6ptica, quir!irgica, y final

mente ort6pticas, si dan lugar. Dado quo no os motivo do esta 

tesis no se discutir& ni analizará, El dia~n6stico preciso da 

la tropia y la determinaci6n de sus alteraciones sensoriales

es un buen principio .para os ta blecer los tratamientos adecua

dos on los 6rdenes ya mencionados. 

Existen varias oscuolas do tratamiento quir~rg1-

co para los sindromos A y V¡ so mencionan los de la escuela -

da los rectos ve1•ticalos, la de los rectos horizontales, a--

quella que cambia la inserci6n da los músculos dependiendo do 

la oriontaci6n del síndrome. JU tipo de tratamiento que se U• 

tiliza en ÜH actualidad con l'lQyor óxi to es el debilitam1.ento

do los músculos hiperfuncionantes, al cual nos referire~os a

continuación1 posteriorr.wnto moncion:i romos lo referente al 

criterio de manojo q~ir~~f,ico do los estrabismos horizontales 

asociados a factor vertical. 

Debilitamiento de los oblicuos inferiores: 

Du3ne fu6 el rrimoro en mencionar este tipo de -

tr·itami ento quirúrgico a fines d··l sielo pasado, sin omb·1rgo, 

no existía una siaten~tiz11ción adecuada del ctrndro, So mencio 

nana travós de la 11 toMturn nurnP.rosos ti por. de tratnmionto-

lo que ho sido objeto de con':rovnrsia ¡ara tratar un oblicuo

inferior hi ¡:1>rfunciononte. No entraremos en do tallo con res-

pecto al •.1spocto tlicnico do les di f'e•·cntos cirugías, 
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Los objetivos del tratamiento quirúrgico deben -

sor: la habilidad de lograr wm respuesta l'.raduada, de efecto 

permanente, la falta de debilidad residual y sobro todo el e

vitar el síndrome adhorencial, tnn común en este tipo de ciru 

gía. Algunos promueven la mioctomia por su simplicidad y oree 

tividad¡ otros la doninsorcí6n 1 con un monor tiompo quirúrr,i

co y monor riosr.o do complicacionos. En un ostudio realizado

en la clínica Hayo (10) en donde so revisé los resultados ob

tenidos por modio do dosinserci6n dol oblicuo inferior entre

los años de 1960-19e1 observaron una tasa do 6x1to quir6rg1co 

dol 88~, tomando en cwrntn la corrección do las hiperdesvia-

cionos en el camro do acción dol oblicuo inferior. 

Parlts (2), en 19721 public6 rasultados compara-

bles utilizando la rotr0ir.plantcci6n dol múaculo. Rec1ontemen 

ta Edwards y Jlos:;, on 19C:2 1 también re¡ortaron oxcolentos re

sultados con miccto:;ÍJ (2). r,os ¡;roccdimientos dobilitontos -

están indicados pro l~s hi¡ c!'fw1donos prirnJrins dol obllcuo 

interior, ol sindrc~o en V y condicionas asociadas. Ln nayo-

r:!a do los 0ftnlr.6lo:;os r.ic'lc:m qua lns h1rorfur.cl.onos unila

terales ctol ohlicno infol"ior no oxictcn, sin eu:cargo 1 h3y ca

sos documontJ<lo~, para los cualos este tipo de este tipo de -

ciru¡;!a se h3 vi:to nor ndecl!Ddu, 

t·,s irnlicacionos pr3 raolizar cirU:!:Íll debilitan 

te sobre ol ohlicuo i!lfe"ior son cuando la evaluaci6n dingn6s 

t1cn rovola una hiperfunción ln cuul está causnndo h1perforia 

o hipertropia do grado moderado, o cunndo la h1,erfunci6n es

tá causando un r.r~ve defecto conmótiéo. Agra~ar:!amos tamb16n1 

como sa mencion6 anteriormente, la asocinci6n de factores ho

rizontales, para los cualos os importante considerar quo poe~ 

dr:!.a sufrir modificaciones ol dn¡¡ulo do desviaci6n nl efectuar 
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procodim1entos debilitantes sobre los oblicuos, tomando en -

cuenta las acciones socml'.inrias ".le los mismos. 

Parks, (15), en un estudio prospectivo mcnciona

los diferentes tiros de eiru¡:fo y llega a la conclusi6n que -

el mejor mótodo, en sus manos, es la ro1mplantaci6n debilitan 

te, y considera el peor mótodo la mi'lctomía, ¡masto que do to 

dos los r-acientcs que se Vi'lron sujotos a este tíJ.t1mo tipo de 

tratam.iento, ol 33% nocositaron sor rointervenidos al hiper-

funcionar en formo secundo ria el obll.cuo. En nua3tro medio se 

utiliza la miotomia triple con resultados satisfactorios en -

la mayoría do los casos. So refiere ~uo el utilizar cuchillo

aléctrico disminuyo la posibilidad do presentar síndrome adho 

roncial en estos pacion' os. 

Consideramos que los resultados obtenidos de clllll 

qtúer tipo de cirugía debilitanto sobro el oblicuo 1nferior1-

cuando es ··técnicamente bien re~lizada, provoe resultados sa-

tisfactor1os1 1ndopondiontemonte del tipo de cirugía ompleada 1 

ya soa desinsorci6n 1 rotroimplantaci6n 1 miectomín o miotomía. 

Dllllno, (lit), populariz6 ol concepto de que el o

blicuo inferior, adem~s de sus funciones primarias elevadoras 

y excicloductoros, es abductor en posici6n primaria. Reciente 

mente algunos autores (Costenli•der, Nolon 1 Dyer) 1 (11), men-

cionnn quo el procedimiento debilitante sobre el oblicuo info 

rior ocasiona una endoforia permanonto de 5 a 10 dioptr:ías en 

rosici6n prim:iria 1 mientras quo otros su~ieren quo oste tipo. 

de cirugía no tiene efecto alguno sobre la direcci6n de los e 

jes visu~les en posici6n primaria (15). Vemos nuevamente el -

factor controvn!'sial en la partic1r.aci6n da los odicuos. Parks 

(15) 1lev6 a cnbo un tra b~jo en el cunl cntudi6 los procodi,.,.:. 

mientas de (Jeliili tn:nknto del oblicno inferior y sus efectos-
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sobre la alineación de los ojes visuales en posición primaria 

lle~ando a la conclusión de quo no babia dicho erecto. Sus re 

sul tados fueron conclu:•antos en li-7 do 5'0 pacientes estudiados. 

Inclusiva menciona on su trabajo a Knapp 1 qui6n en 1958 llov'o 

a cabo un estudio do ostrnbismos mixtos, tocando primoro el -

factor verticalJ al rarecer no no se obtuvo ningún rosultado

conclu7ente sobro el efecto ool factor horizontal. El objeti

vo do osta tesis es prociDomento buscar si existo o no dioho

efecto. 

Jnmpel (12), dcdnjor da sus estudios, que el mo

vimiento horizcntal ¡ ro·rncado por los oblicuos en podci6n pri 

maria si oxiGto 1 1:nm1uo npnrente:nonte no sienificativo. 

Debilitamiento de los oblicuos ~urcrioros: 

La ciru~fo del ¡;¡Úsculo oclicuo ou,.~rior puode --

considornrna cor.:o rc~.D.ti·1~:.ic~1to rocir!11tu. So;:é.:i Fi:11c (4) 1 ol• 

ori:;;:1 dnto clo rc·i;·.ci~!.o~ <lo énto :;ir;lo, pero ft:j L sta media 

dos dol r.li~ro on r•t\~ nu pr(.ctioa so hizo rutinar::.., 1 t'lnto quo 

do lo~ oú:culos oxtraocularen, el úJ.tiir.o en t<Jc.nGo t;ttirúr~icn 

mento fu~ el ohlicao r:•.t¡ oric!' 1 ccto os, 75 r.iion d<l''!'u6s del 1 

nicio da ln ciru~:(:i tlc r.iús~ulo:i cx~ruocul:iros f·OJ" Stro:ryor en 

Se hnn dos,,rito tticnicas de rofor2.1miento del -

mCisculo, taloa como antarorein!:larción, ro: ,ci6n y ple¡;nmion

to del tend6n dol oblJ c¡¡o superior. Tar.ihién se describan t6c

nicos da dobilitrr.iiento, antro cllns retroin°erci6n, tenoto-

m:!a1 tenecto:nfo intr,·f·io,cblos 1 tor.otomía cmrginal en z, etc. 

De todas las tócnicns utili~adas llaman laatención ln tenoto• 

mía y , itonoctornía intra1'ac1nl 1 propuestos por Berke en 19li-6. 

En primordial h3cor un dia~n6st1co preciso dal

cu.adro en el qua vorticipa en oblicuo superior en hiperfuncion. 
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Se habla de la importancia de la hipotropia on adducc16n 1 

asi como de las alteraciones en las diforontes posiciones o-

blicuas de la mir1da y en supra e 1nfrnvorsi6n. 

El trntamionto utilizado ha sido tenotomía del o 

blicuo surorior abordándolo on el ángulo nasal superior de la 

6rbita, sin trntar la fascia dol tond6n1 a posar do esto proco 

dimiento y do incidir el tond6n y la banda, el mdsculo contin6s 

fUncionando 1 ol ojo on adducción atín deprimo, Esto debilita· -

miento ¡;roduce cambios on la posición horizontal do los ojos

visualos en posici6n primaria en aproximadamonto 15 o 20 diop 

trías, reduciendo la oxotropia o aur.rnntando la endodesviación, 

Tambi&n puado mejorar el síndrome en A en 40 o 50 dioptrías. 

(4). Dosconocil?ndo osta aseveración de Pnrks (2) 1 en nuestros 

casos habíamos observado quo tratando primero el factor hori

zontal, por sor mayor, d~jando en 2do t6rmino ol tratamiento

de oblicuos, nuovamonte aparecía un factor horizontal residual, 

por lo quo empozamos a llamarlo "factor fantasma• obligándonos 

a tratar primoro ol fnctor vnrtical de oblicuos para obtener

la desviación horizaitnl plonn y tooricnmonta inmodificable, y 

cuyos resultados son el material de osta tesis. 

En presencia de tropins horizontales asociadas a 

síndrome A1 otra alternativa propuesta por alp,unos autores es 

la cirugía simultánea; a nuestro juicio ol t~rmino es incorrec 

to, ya que lo •JUO renlmonte trnta de sir,nificar as que se afee 

t6a la corrección ~uirúrgicn on ol mismo acto operatorio y a'tm 

en este caso, debo ostabloce.rse la conducta ~ sor,uir 1 ya sea

que se op<Jre rrimero los ohlicuos o no, el factor horizontal

debe cnlc1llnrse en función del "f3cto>:' fontasma 11
1 esto es: so 

trata de una endotropin, hiporcorro~irla, o de unn exotropia, 

hipocorro~irla, Esta conducta os ir,ual, yn sea si se trAt3 de 
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oblicuos superiores o inferiores. Do lo que se deduce que en

los casos de tropias horizlllltales con alguna incomitancia ver 

tical secundaria a hiperfUnción de algún oblicuo, el debilita 

miento de estos provoca cambios en el dngalo de desviación en 

posición primaria. 

Hipótesis: 

El cora~o do ln cirugía sobro los oblicuos os re

lativa::iento reciente, Son 0C1Gculos con tres tipos de movimien 

tos, vertical, torcional y horizotal, lo que dotermina la o-

norma diferencia en c\l'.into a t~o tar unn dosvinción puramente

horizontnl y otr3 en locunl eY.iston altoracionos en los m6scu 

los verticales, In•lor~ndicn~omorlto de lns limitaciones que re 

!1resonta la obtc>:citn de conclui:iones on U.'1 estudio con nu::ie

l'Osas vnr1~:1tea 1 en tío to:.:1rso e:1 cuqr.ta qua touavía existe -

r.mcho c:rn¡:o par 0;:0;.~rar c:i. cu:::nto a ciru::do do oblicuos so -

ro!'ioro, 

Lo~ oati•ablc::o:; 1d::tos pud~n sor m~nojcdos qui

rurr,icorncnt'.l en tre~ ci!'orc:ito'.l oc1u~:::,1::: 

l.- Ciru~ía en c'o:; ti'"1rns ou:lrÚ!'~icos, en prii:mr 

lu~ar el facto1· l!l'.ls irr.;,ort,•nto 1 p sea vortionl u horizontal. 

2,- Cir11:,:fo iniciuJ. sobre el ~actor v~rtical 1 -

tratando do acnb::r co:i. eJ. ouo llor.;'lraos "factor fantasma 11
1 y• 

postoriorilonte el factor hori::ontal, cirur,ía da has139 m~s fir 

ces en currnto a r~adic6:-i so refiera, 

3,. Ciruda en un ois::io timilpO r¡uirúrr,1co tratan 

do ambos factoras, pero considerando el factor horizontal re

sidual, 
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Mi\'r BRI/1L Y MllTODOS 1 

Es un estudio prospectivo y retrospectivo reali• 

zado en el servicio de Oftolmolo¡:ia del Hospital Gen9ral "Adol 

fo L6paz Mataos" del ISSSTE, durante un periodo de 8 meses, -

durante el año de 198~. 

En este trabajo se menciona lo referente a casos 

de estrabismos mixtos, tropias horizontales asociadas a hiper 

función de alr,uno de los oblicuos, casos que fueron tratados

quir1Írgicamonto en dicho hospital, 

Los factores que se tomaron en cuenta para el es 

tudio fueron1 edad 1 sexo, tipo de estrabismo, tipo de altera

ción vertical, medición en dioptrías antes de realizar la pri 

mora cirugía y despu6s de la misma 1 efecto observable sobre el 

factor horizontal al haber hacho cirugía de debilitamiento so 

bre algiln oblicuo, complicaciones durante la cirugía, y resul 

todos finales, También mencionamos el número de cirugios que

necesi tó el paciente para obtener resultados satisfactorios, 

Se efectuó la división de los pacientes en dos -

grupos diferentes tomando en cuenta el abordnje quir6rgico1 -

el primer grupo (A) so estudl.Ó en forma retrospectiva con los 

pacient~s que fueron intervenidos primero el factor mayor, y

el sop,undo ~rupo (B) 1 estudio prospectivo, en los tJUllle~ se-

trató primero el factor vertical. 

Grupo Al Se incluyeron 8 pacientes a los cuales

se les sometió a cirugía primero el factor horizontal b3s~ndo 

nos en que la ciru~io sobre el rocto medio corriP,e 3 dioptrias 

por cada milímetro de corrección y 2 nioptrias por codo milima 

tro da corrección sobro recto exto¡ono, Tres do los pacientes

presentaban exotropi3 intermitento 1 tres con ondotropio y 2 -

exotropias, 
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) SAUR DI-' 1 A B1Buori:1 
El ángulo de desviaci6n fluctuó entre 30 y 4o J:!bptr~us. M:.~A 
los 8 pacientes estudiados, l+ necesitaron 3 cirudas para al

canzar un rosultado satisfactorio dosde el punto de vista fun 

cional y cosm6t1co 1 entendiendo por esto que no había indicios 

de hiperfUnci6n de oblicuos y quo la incomitnncia vertical no 

era mayor do 10 dioptrías de diforencia entre la supra e inf'ra 

vorai6n. Uno de loa pacicntos con s!nrtrome en X asociado a -

oxoforin so le t~a~nron los cuatro oblicuos, desararecicndo -

la o:mforia1 s6lo nocesit6 una Doln ciru3fo. Cuatro de los pa 

cionteG mostraron que lnciru~ín hori~o~~nl no rosolvi6 dicho

problo::in quod~ndo f"-~!.d"alos di:? 10 "- 15 rlio;;tr!ns al no h3 !:>ar 

corr8¡;ic'o to(:: d::ü ~J. f.cct;n~ Vl'rticnl. t;i1o do lo~ p::ici,,nto:i-

con ~ndotro;·i:i y dr.'!rcr:o en V r::ar.ifest6 rn:lotrorh rc.Hrlt:r.l, 

rcro nl t~ntar los o:Olici>on 1:1 .r·;rlo~cn re ron.pi6 el ccpt11n 

dorurrollnnio e !.r1l! ft(\~j.; '. ,·:~"!rt:r.ctt:l co~ h!rotropin' r., 1"'1 lo 

cnnl nocCTsit6 :-r.o;:r:.r~c:~~:1 !.''"'"·~o c .. t~ r.:ir:tr.o fnctor C'~:-t r'J~tlltn 

dos dudosos a la ~:<::!:. !.l iílti!::o r10 lon °pr.eit:itas pro~cntnh3 

en prir.J~r tl:r'.1i..r.o L'-'ª cndotroria do l¡() dio¡ tr:fos c<m oblicuos 

1nfo~ior0n hl.r ·c:-'.'<:'ldon" ndo; ro o:·rrS ol fnctor f'or! zont~l y 

se rcrort.:in rct.;UJ.tridos 11a:,arcnte o~to"i ro!Jterio!'::tcnto ne opo 

r6 el factor vnrtic:il '"'ni for.t,mdo a los dos mes os nuovnm:nto 

endotropi!.a residu::ol do 10 d!ortrfos. 

Grt:ro B: So inclU)'oron 6 pacientes, cuyas edades 

fluctuaban entre los 4 y 8 años, 4 niños y dos niñns1 tres -

exotropins y 3 endotropias, dos con h1p~rfunci6n de oblicuos

superiores y cuatro con oblicuos inferiores hirorflmcionando. 

Cuatro do los ~acientes nece~itaron únicnmento dos cirugías -

para alcanzar rosult,:dos sntisfacto!'ios; W1o prasent6 cor.iplica 

cienes transoperatorias durante la cirugía do oblicuos y otra 

mas solo nocasit6 una cirugía, mínima exotropia ~ue dosnpare-
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-ci6 al tratar los obll cuos su¡·eriores, 

Excluimos del estudio aquellos pacientes que ha

bían sido oporndos anteriormente, no se acortaron pacientes -

con ondotro¡:ias acomod~tivas-, ni anuollos en los cuales había 

al~ún otro desequilibrio muscular a~regado, 
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RESULTADOS1 

Se ap~eci6 una mayor dificultad en el manejo de• 

los pacientes, apreciando residuales horizontales en la mayo

ría de los c:i~os; posterior a la primera cirugia no encontra

mos la ortotrorin en nuor,tros rucientcs, ln cual so aeontuaba 

la re2id113l al cfectnnr cir11-:in dobilit~nte sobre el oblicuo

infcrior hi;:r>rflli:cionen to. Cbc cr\·~mo~ que al efectuar el plan 

qu1r6rr,ico ""r:l el factor horizontal, esto no era suficiente, 

y r¡uc ~de:.:ás, ro accnt1.1~bn ro::toriorn:onto, como ya mencionn-

mo~. r:o ohGorvamos cu·:rl"o~ consecutivos en ningón paciente. -

Hubo necesidad do corregir 0!1 4 oc:isi0ncs el factor residual• 

ya ncn9icnnc10. 

En cu:mto a los p~ciontos dol ~':'t:po B apreciamos 

tm 1:1ejorcontrol, mejo; ··a resultados, lam--yoria neces1t6 don "' 

cirug:!: s, ap•·r".o.a::do cambios 11n el dn~.uJ.o do desvicci6n h'r1-

zcntnl en t:n pro:·c··~n '11 5 a 10 dio: trfr~'. c~to prcco dii'i·

cil de percibir en oc:•."i<:::c~, P''-·' ,-:_1.-, rmbRrgo, el hecho es • 

qno ro:lH1:6 n L1 :-:cjor control del factor horizontal, por -

lo cual consideraraos en forma concluyente · ue <Jl factor verti 

cal modifica el ,fo~lllo de desviaci6n 1'orJz9nt:al on form s1g

nificntivn. 

J •r.:¡;ol~'.cy 1 (ce: ;.'.!1icac i6:1 p::rsor:~l}, no:iha hla do

quo en pre:;Gr.cia de u::2 endotr~ri'.! a~ociadn a foctor vertical 

espcdficm'.1cnto o111c:.ios hi:·n··~:~cin::~.ntes, osta hiper1'unc16n 

modifica el ñnsulo de dosviación hacia una ca¡or endotroria,

así, utilizando cirueía en un misco tiempo ~uir~r~ico, planea 

corregir el factor hori~or.tal l~~erlll:lcnte mayor, sin ospacifi 

car cuanto, do lo quo objotivaccnta, presenta el paciente en • 

ol prooporatorio. 
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DISCUSION: 

Hoy en día debemos b1sarnos en el m6todo cientí

co para darle validez a todo concepto qua se sujeta a un pro

ceso de análisis. Se debe considerar quo el nómoro de nuostros 

pacientes no hncon una verdad or.tndística¡ lns t6cn1cos qui-

rfu.(lic~s fueron roalizodas ¡or cirujanos c11ferantos1 aunque -

siguiéndo la misma t~cnica. En estrabismo, p1ra lo quo llllD por 

gona sienifica retroimplantar un músculo x cnntidad de milíma 

tros, le corregirá distinto o lo ~ue corrige en manos de otro 

cirujano. El efectuar mediciones con dioptríns rrismáticns os 

susceptible de vor1ación 1 que en un 1:1omento determinado po--

dr:!a. al tcrnr un rosul tado. !lo se efoctunron madicioncs do las 

hiporfuncionos da los oblicuos, solo se tom6 on cuenta ol bo

cho de quo si ox1stia o no la hir.orfUnc16n, do acuerdo a los

cr1 torios· ya. mnnc~onados. Con~idoramos dif:!cil realizar modi• 

cionas 1 desde ol punto do vista exactitud, do las h1perfunc1o 

nes de oblicuos con diortríns por lo cunl no so realizan coti 

dianamento en mwstro sor,icio. So ofoctdan aprorin:ncionos en 

c!Ulnto a +1 de una a cuntro +, r.in C!UO ollo ropr'·sonte oxacti 

tUdJ por otro lado, el debilitamiento do los oblicuos sigue -

el mismo patrón, tras cortos. 

Consideramos que el campo de los oblicuos eón 

plantea dudas, lns cunlos so dobon do investir.ar al máximo y

lor,rar así respuestas concretas al respecto. 
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CONCLUSIONESt 

Consideramos que realizar cirugía primero sobre 

el factor horizontal, on presencia de incomitancias vertica

les, no debe realizarse, si no so toma en cuanta el "factor

fantasma", poro a6n asi, el procedimiento no es calculado con 

exactitud. Con:iidermnos c;uo el abolir el factor vertical en -

un primor tiempo o.uirúrr:ico nos b~inda la orortunidad de rea

lizar cirul)ía do músculos hori::ontalcs sobre b1ses firmes, to 

mando en cuenta ~ue la hir-erfunci6n de lon oblicuos producen

altorocicnos ~ol:!'o el ánGulo do desviación do la mirada hori

zontal. So mcncio'la actunlmcnte con in~istencia la cirug:{a en 

t'.11 r:icr:o tic::i¡;o o;>cNt0rio 1 to-.·.nclo en cuenta ol 11 factor fen-

tasm111 al m:ir~mto c'.e corre:;ir <>l factor ho•·i:ontal. 

to son: ol no <:U.i,_t·r ;,J. picionto o dos tio:n~on quirúrr,icos 'J 

do esto 1:i~do ¡-.oc:or ofrc~cr al pac!o;i!;~ y nu:i fnr.:iliJrca un -¡:or 

contajo alto do ¡.od"·Fidn'.!on rlo ó~:ito en U.'1 ~li:a:io tior.ipo opo 

r<itoric. Ccn b p:·~ctic.1, so poc•rfo :iistc;~1ti~~r quo tanta va 

rbc:!.6n en ~l 5r:'.'.ulo do dos·!ic.ci6:i p~o<'L1co y modificarlo nl -

momento. P.sto'ultir.:o serfo sujeto do una nueva teds comparan 

clo loa reaultJdoa con la C'irnsír. rlo do:i tl.ca¡:os1 indopondien

temonte do loa renultados, ol ;·roc~dir.iicnto utilizado con ma

yor 6xito en este trnb~jo considero una muy buena alternativa 

para estos p"cientes. 
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