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" I N· T' R O- D U Ce C 'I O N. 

En e1 Estrabismo, loa-. patrones ~n. 11A" y "V", descritos por -

prime:c:a ·_vet. por Urist (2), e,;_ -1951', eét'n manifestados por 

una falta de e'linea'Ci6rl de los· ojos, lo. cual ocurre en la 

miranda en posición primaria, en la mirada arriba y en la 

mi.roda abajo. 

En el. patrón en .. 'V" el ángulo de desviación difiere on mag-

nitud, según so le considere en lmextremae miradas arriba 

y abajo. De tal manera que ei se trata de una Endotropia, 

la desviación será mayor en la mirada nbajo, mientras que si 

se treta de una Exotropia, el ángulo de dcsvinción será 

mayor en la extrema mirada arriba, que en la extrema mirada-

abajo. (1) 

Se ha reconocido que en el pasado, la cantidad de eobrcco­

rroccionos e hipocorrecciones, aei como las fallas para res-

taurar la alineaci6n ocular en la posición primaria, en las 

mi~adas arriba y abajo, con resultados de las fallas para -

reconocer las·desviaciones horizontalco, con incornitoncia 

vertical. {12) 
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ETIOPATOGENIA.­

E:xieten dos principios: 

1.- Le contacci6n y relajación de los múscµlos rectos hori­

zontales, ocurre en la l!noa media, as! cerno -en la_mira­

da arriba y abajo. Hay evidencias electromiográficas PA 

ra apoyar oste reclamo. 

2.- La otra téeis, atribuyo los patronee en "A" y "V", anor­

malidades en loa músculos cicloverticalee. 

Las evidencias clínicas apoyan esta explicación, ya que­

la hiperfunci6n de oblicuos está asociada frecuentemente 

con patrón en "V". cuando se rcfierc a oblicuos inferio­

res: y patrón en "A", cunndo se tr.:ita de hipcrfunci6n 

del oblicuo superior. (3) 

La causa del S!ndrome según las diferentes escuelas os: 

1.- Hiperfunción de Rectos Horizontales (Urist) (7) 

2.- Hiperfunción do Rectos Verticales (Brown) (7) 

3.- Hiperfunci6n de Músculos Oblicuos (Jampolsky) (7) 

En este Síndrome, si existiera hiperfunci6n do Rectos Horizo~ 

tales, la hiperfunción de los Rectos Internos formaría e1 

vértice de la V, y la hipcrfunción de los Rectos Externos, 

la base do clln. 
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Respecto a los mdsculos de acción vertical, la hiperfunci6n 

de los Rectos Inferiores forma el vtSrticc de la "V", y la -

hiperfunci6n de los obl!cuos Inferiores la baso. 

Teóricamente, la torsi6n del globo, producida por la hiper­

funci6n de los obl!cuos, resulta en. un desplazamiento verti 

cal de las inserciones de los Rectos Horizontales, y en un­

dosplazamiento horizontal de las inserciones de los Rectos -

Verticales. 

Esta alteración en los vectores de fuerza ejercida en ol 

globo por loe mdsculos rectos, os tanta que los Rectos Hor.! 

zontales so convierten en Abductores o aductores. {4) 

Este cambio de fuerzas tiendo a realz;ar un patrón on "A" o -

"V", lo que resulta en disfunción de los Oblicuos. 

Por lo tanto se piensa que la etiología de loe patrones en -

"A" y "V" son el resultado de una compleja interacción entre 

los músculos extraoculares. {10) 

En aentido didáctico y teórico, pueden distinguirse doe cau~ 

sas: Primaria 

Secundaria, a una parálisis del Obl!cuo Superior, o-

· del Recto Sup"'rior. 
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Cl,uicamente se ha explicado le forma primaria por un dese­

Qu~librio de fuerzan entre el Oblicuo Inferior, y el Obli­

cuo Superior. _o Recto Superior contralalternl, estando el -

primero en ventaja cuando el globo aduce. 

Recientemente Gobin (ll) ha hecho resurgir el papel del 

Obl!cUo Znferior como origen do una Endotropia, por sagita-

lizaci6n de su inserción. En su favor tiene ol hecho de 

que ello afecta sobre todo a estrabismos de origen precoz,-

aui como las frecuentes descripciones del masculo. Pero so 
.. 

puede apreciar la aparición de esta hiportropia sobre un 

es~rabismo horizontal instaurado, como en algún acomodativo 

o tras un tratamiento con prismas. 

Tambilin ae ha senalado la hiperfunci6n dol Oblicuo Inferior., 

con el fin de bloquear un Nistagmus; de hecho, la hipcrforia 

alternante y el Nistagmus latente son dos fenómenos ostrech~ 

mente vinculados. 

Pero todo este cuadro puede ser consecuencia do una exciclo-

rotación de las órbitas, y de los masculos. de forma que los 

Rectos Internos incluyen una función elevadora a la aducción, 

mientras, que los Rectos Laterales son depresores a la vez -
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que abductores. A esto se puede unir la configuraci6n del -

cráneo, y de. los párpados. 

Tambi6n han sido se~alados como factores desencadenantes 

una inervaci6n vestibular an6mala, una inervación paradóji­

ca, o asimetría de lbs reflejos vestibulares. (11) 

un estudio efectuado sobre los Músculos Obl!cuos InferiOrea 

hiperfunciom ntes de ninos, report6 que tienen en el patr6n 

de la Isoenzime Lactato - Deshidrogenasa, m~s subunidades H 

que M. que las que existen en los mdsculos Rectos, o los 

Obl!cuoo Inferiores normales, comparadas con otros niftos. -

(15) 
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FRECUENCIA.-

La frecuencia de los patrones en "A" y "V" ha sido estimada 

en la poblaci6n estr~bica en diferentes rangea, quo van 

desde 12.S a 50% (Uriat) (1) 

Coatenbader. report6 una frecuencia de 15 a 20% (1) 

Dreinin do un 15% (1) 

Magec de un 35% (1) 

Holland de un 59.4% (1) 

Maggi de un A7. 7% (1) 

El componente vertical es m~s frecuente en las Endotropias -

(50% que en las Exotr-opias {25%). su presencia es mayor en­

las desviaciones constantes que en las intermitentes, y es -

rar!sirno observarlo en las acomodativas (7) 

Whitc y Brown observaron que en pacientes con desordenes de 

la motilidad, aproximadamente la mitad tuvieron anomalías -

verticales aisladas. y otra tercera parte tuvo combinaci6n­

de problemas musculares horizonaltes _y verticales. (2) 
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DIAGNOSTICO. -

Para hcicer J.a exploración de las d4'.'sviacionee horizontales­

con componente vertical, debe corregirse primero al defecto 

de refracción si existo. 

La medición del ángulo do desviación se hace a 6 m. on posj-

ci6n primaria, directamente arriba, y directamente abajo, -

con obj~to de encontrar alguna diferencia significativa en-

tre las miradas, arriba, primaria, y abajo. 

Son significantes cuando modifican la posición oblicua, y -

la Cle latcrovcrsi6n, y existe una diferencia entre la poei-

ci6n directamente arriba, y directamente abajo, mayor de 

20 Dioptrías. Esta diferencia es la que nos indicará la 

presencia de Síndromes en "/\" ó "V" (3) 

La medición del ángulo a unn distancia de 30 cm. debe hace_¡: 

se con la corrección óptica, y +3. 00 esf. con objeto "de elj. 

minar el factor acomodativo de cerca. (9) 

La medición de la desviación vertical en La•teroversi6n nos 

orientará sobre el manejo debilitante de los músculos obli­

cuos, pues si mide 20 Dioptrías aproximadamente", la cirugía 

de Ob1!cuoa será suficiente, pero si mide más do 20 Diop­

trías. quedará una hipertropia residual que obligará a dcbj, 
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1itar Rectoo verticales. 

En·el examen de la motilidad. os necesario valorar la hipex 

función de los m\isculos verticale 11 en las posiciones obli­

cuas, que al pantalleO producen una hipo-hipertropia. balan 

ceada de ambos ojos. por ejemplo: llipoacci6n de Recto supe­

rior derecho. e hiperfunci6n de Oblicuo inferior izquierdo. 

La hiperfunci6n del Oblicuo inferior se cataloga cuantitat! 

vamente de la siguia nte forma: 

Si en au posición diagnóstica arriba y adentro se observa -

que el ojo se eleva un 25~ más que el ojo en abducción, se­

considera como+, si eleva un 50% más, ++, si eleva un 75%-­

más, +++, un 100?' ++++. (S) 
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CONSIDERACIONES CLINICO-QUIRURGICAS.-

La importancia de reconocer y evaluar quirúrgicamente una 

incomitancia vertical, puede ser expresada a través de cier­

tas premisas: 

1) Si una Endotropia que ha quedado alineada en Posición 

primaria está hipercorrcgida en alguna posición de la mirada 

la hipercorrccción en posición primaria es la regla, a mediA 

no o corto plazo. Por lo general, esta situación es debida­

ª disfunciones moderadas o leves de músculos oblicuos, que 

han pasadp deeapercibid;;is en el examen preoperatorio. (9) 

2) Si una desviación ha quedado alineada quirúrgicamente en­

posición primaria, y queda hipocorrcgida en alguna de las -

posiciones do la mirada, es muy probable que recidive a me­

diano o largo plazo. Esto suele ocurrir en Endotropia en 

"V", en las cuales queda una importante desviación residual 

en la extrema mirada abajo, o en Exotropias permanentes o 

-intermitentes, quo por una incornitancia vertical no corregj, 

da, han quedado hipocorregidae en algún campo de la mirada. 

3) Algunas formas en "1\" o "V" dependen exclusivamente de 

disfunción de oblicuos, y curan la desviación horizontal en 

todos loe campos de la mirada, sin intervenir sobre ningún -

músculo Recto horizontal, solo oper~ndo los muscules - - - -
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oblicuos ofectados. 

4) Una pequen.a incomitancia en "V", puede ser consideradl!I -

como fisiol6gica, no as! una pequena incomitancie en "A". -

Las formas en "V" solo son consideradas quirúrgicas cuando­

la -incomitancia entro las extremas ~iradas arriba y abajo -

alrededor o mayor de 15 dioptrías. 

S) Se debe ser prudente al plantear una táctica quirúrgica·, 

pues hay intervenciones sobre loe Rectos horizontales que -

tienden e modificar agravando o mejorando una forma en "1\" 

o "V". 

Por ejemplo, un doble retroceso de Roctoe Modios tiende a -

mejorar una forma en "V" moderada, a pesar de que no inf lu­

ye sobre la hiperfunci6n de los oblicuos inferiores. 

Pero en sentido inversO, esta intervenci6n tiende a empeorar 

una moderada hiperfunci6n de los Oblicuos superiores, acen­

tuando una "A. que no fué considerada quirúrgica. 

La cirugía monocular, Retroceso-Resección, tiene poca in­

f·l.uencia sobre una leve o moderada form.., en "A" o "V", en -

general, no influye sobre una forma moCerada en "V", pero -

puede incrementar levemente una "A". (24) 

Jampols~y sostuvo que trasladar los ojos quirúrgicamcntc -
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desde una posición de Endotropia a la Orto, tiende a mejo­

rar la hiperfunción de los oblícuos inferiores, si no es -

muy exagerada, y a agravar la hiperfunci6n de los Obl!cuos 

superiores, mientras que en sentido inverso, trasladar qu.!­

rúrgicamento los ojos desde una posici6n de Exotropia a la­

Orto, tiendo a agravar una eventual hiperfunci6n de loe 

Oblicuos inferiores, y a aminorar una hiperfunci6n de los -

Oblicuos inferiores. 

Para este autor, la disfunción de los Oblicuos sería una 

cuestión relacionada con la posición de loe ojos en la 6rbj, 

ta. La exotropia favorecería la aparición de hiperfunci6n­

de los Oblicuos superiores, y a la Endotropia de los Obli­

cuos inferioroe. 

Estos conceptos parecen tenor cierta validez on algunas si­

tuaciones clínicas, pero no coinciden con lo observado on 

otras. 

Lo que no admite dudas es que trasladar los ojos desde una­

posición de Endotropia a la Orto, agrava la hiperfunci6n de 

los Oblicuos superiores, pero no mejora la do los Obl!cuos­

inforiores, solo Ia hace menos aparente, por conducir los -

oj~e desde una posición de Exotropia a la Orto. 
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6) t.a s~tuaci6n ofrece una carácter diferente cuando se es­

pera una Exotropia con hiperfunci6n de los Oblicuos superi.g 

res e :tnferiores, es decir un Sindrome en "X", en esta si­

tuación, la hiperfunci6n de estos músculos no solo mejora -

sino que hasta llega a desaparecer, con tan aolo el alinea­

miento mediante cirugia convencional, (Retroceso + Resección) 

de la Exotropia. 

7) En nuestro medio, lo habitual es hallar que en las Endo­

tropias en "V" cursen con hiperfunci6n de Oblicuos inferio­

res; y variable, pero siempre presente, hipofunci6n de los­

superiores, y que las Exotropiao en "V" cursen con morcaaa­

hiperfunci6n de los Oblícuos inferiores, siendo los oblicuos 

superiores por lo general normales. 

Bl No resulta infrecuente observar que en Endotropias alineA 

das qu~rúrgicamente, mediante cirugia precoz, <hsarrollen poA 

teriormente, disfunciones de los Oblicuos, generalmente hi­

perfunci6n de los Inferiores. 

9) Existen formas o Anisotropias en "A" y "V .. , que cursan 

sin disfunciones de los músculos oblicuos. 

En general se trata de incomitancias vertica1cs moderadao 0 -
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y que pueden ser tratad&s unicamente con cirugía de rectos 

horizontales. (8} (22) 

Pero también puede ocurrir que por tratarse de diefuncioneB 

leves o muy maderadas, hayan pasado desapercibidas por. un -

examinador poco experimentado. 

10) LD hiperfunci6n del Oblicuo Inferior ea m&a fScil de' 

detectar. Siempre se manifiesta m&a por elevaci6n-en aduc-

ci6n, que por ex&men en supraducci6n. 

En otros casos ocurre lo contrario, solo se obServa.cúando-

se dirigen los ojos hacia el campod! acci6n dol· Oblicúo 

inferior. 

No deben dirigirae los ojos en aducci6n-_extrem.a.·:- :Elevi:lci6n 

y-moderada educción, es el campo- de··-~¿c_16:~·--m~~~a ·del Obli­

cuo inferior. 

•' 
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TRATl\MIENTO OUIRURGICO.-

El objetivo final del tratamiento quir6r9ico de las anisotro-

. piaa verticales. en este estudio espec!ficamente de las for­

mas en "V", ee la obtenci6n del mejor alineamiento posible -

en todas las posiciones de la mirada. 

Para su coneecuci6n. en la mayoría de loa caeos, se debe in­

tervenir sobro los Rectos horizontales. para tratar la des­

viaci6n hor.izontal. y sobre loe músculos obl!cuoe para corr_g 

gir la incomitancia vertical. Sin embargo, las caracter!st.! 

cae de 4sta ~ltima. pueden hacer necesarios procedimientos -

do debi~itamiento o desplazamientos horizontales. de los Rec­

tos verticales. o desplazamientos verticales de los Rectos -

horizontales. {3) {lB) (20) 

La determinaci6n de la cantidad do cirugía horizontal es la­

misrna, si el desplazamiento vertical monocular es llevado a 

cabo o no. (14} 

INDICACIONES QUIRURGICAS.-

Los objetivos de la operación de de~ilitamionto del Obl!cuo 

inferior son: 

l} correcci6n de la diplopía (en caso de músculo parético). 
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2) Cierre ·dol patrdn en "V" 

3) correccidn de la_hipertrópia cosin~tica en, la mirada 1ate-

ral. (24) 

Siempre ea preferible practicar procedimientos debilitantes 

sobr.e mda~ul~s-. hipe~f¿~:é.i·~n~:ilt'.¿s~-~; q·ue. ac~t~-~i~~toa • llama­

dos pro~od~f~~t<?~' ·ae .-r~f,Úer~O; .. de :io~ mllaculos hipofuncio­

nanteS. -(21) 

En_p~cientes .cOn._formaa en ·11 v 11
, con mercada hiperfuncidn de­

-.-.\' 

loa m-d&~i.i-108 Ob1Íc·u~s IÍlferiorea, e hipofunci6n do Obl!cuos 

Super_i~r~~~ _ei·;· debilitamiento del m\1sculo hiporfuncionante -

conduce, .ya -en el PO inmodi8to, al mejoramiento de la acci6n 

antagonista ipsi_lateral hipofuncionante. 

Aunque la mayorra do los autores sostienen que la mejoría --

del mdsculo hipofuncionanto, cuando se produce, lo ea a me-

diano o largo plazo. 

Ea frecuente observar hiperfunci6n unilateral. del Obl!cuo Il) 

feriar. y ante esta circunstancia. deben ser consideradas 

dos situaciones: 

Si el paciente estS siendo examinado desde tiempo atrSs, y -

se pudo determinar que la hiperfuncidn es de reciente apari-

ci6n, lo prudente es esperar un tiempo. porque no es raro 
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que a corto plazo apareza la hiperfuncidn en el otro ojo. 

Si la hiperfunci6n ya est~ establecida desdo hace tiempo, 

debe ser intervenida, pero alertando al paciente que ea pr,g 

bable que luego de la operacidn, aparezca la hiperfuncidn -

en el otro ojo. 

Raab y coetendador analizaron el curso que seguían estos ca­

eos de hiperfuncidn unilateral del Oblicuo Inferior, y eue -

conclusiones fueron: 

l.- Cuando se intervino un Oblícuo Inferior hiperfuncionante 

aiendo el del otro ojo normal, en una tercera parte de loa -

pacientes,.ªº deearrolld una hiperfuncidn franca del Obl!cuo 

Inferior no intervenido. 

2.- cuando se intervinó solo sobro un Obl!cuo Inferior hipe~ 

funcionante, porque el del otro ojo mostraba una hiperfun­

ci6n leve o muy moderada, en las dos terceras partos de loe­

pacientoe, ~ate altimo se volvi6 francamente hiperfuncionan­

te deapu6s de la operacidn. En el 72.3% do loa casos, esto­

ocurri6 dentro de loe 6 meses de PO, y on un 48.9%, dentro -

do loa 2 primeros meses. 

3 .- En caso de hiperfuncidn unilatera 1 del Obl!cuo Inferior, 

que no fueron intervenidos quirl'.irgicamente, se obscrv6 que,-
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en el 61.3% do loe pacientes, la hipcrfunci6n se hizo bilat~ 

ral en el curso de los dos primeros mesas, y en el 74.2% en­

el cureo de loe 6 meses que eiguieron a la obeervacidn. 

El snSlisis anterior parece sugerir, contrariamente a lo que 

generalmente se cree, que la hiperfunci6n que aparece o se -

exagera en un Obl!cuo Inferior, que era normal, Q. casi nor­

mal, antes de la oporaci6n efectuada en el Obl!cuo Inferior­

del otro ojo, no eor!a secundaria al acto quirdrgico. 

En raros casos en que la 1\nisotropia en "V" es de tal magni­

tud que se supone que con el solo debilitamiento de los Obl.j; 

cuos Inferiores hiperfuncionantes no ac curar6 totalmente, -

la incomitancia vertical, se puede combinar este procedimie.n 

to con el desplazamiento vertical do los Rectos horizontales. 

Tambi~n se puede en incomitancias severas, con disfunciones 

de los Obl!cuos, combinar la cirugía sobre éstos, con debil.J. 

tamientoe, retrocesos, y/o desplazamientos horizontales de 

los Rectos Verticales. (25} Sin embargo, ástas suelen ser 

-indicaciones de clecci6n. (2) 

El debilitnmiento de los músculos Oblicuos hiperfuncionantes 

produce variaciones en el Sngulo horizontal do deeviaci6n 

que deben ser consideradas artes de planear una cirugía -
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combina.da· sob~e -Rcctoa horizontales, y __ aobre Obl.!cuos. (7) 
. . ·-- .. - .. - . ._. '.'.- ·. ·-,·- . ·, 

E1 debil.itamiento ··ae un ·obl!cuo_ inferior .. no, tiene -p~óc_tica-

mente inf_l~én.ci~·_.:ari ~J.:--.. &~9\i~o _h·~~·iZo~t~i dá doaviaci6n. El.­

debilitami8nto·,·da·:amboS '.·Obi!cuos 111.·f~riO~es determina un au­

mento de la· _End_ot~opia, 'e,; di~in~6i6n do··la .Exotropia, de 

15 ·n 20_ Diop~r!sa,en ln ln.iiada nrriba, aunque esto no es -

·constante~- (16) .. 
Eñ poaici6n primaria su efecto es practicsmente nulo (2.5 

~i.optr!aa), pero en la mirada abajo determina una disminu­

ci6n de ln Endotropie, o acrecentamiento de la Exotropia, en 

re1sci6n con el grado do hipofunci6n previa de 1os Obl!cuoa-

superiores. (9) 

Para fines prlcticoa, cuando so opera mdsculoa obl!cuoe al 

mi.smo tiempo que mCisculos Rectos horizontales, no se har6 

n:lngdn c41culo extra en la cantidad de cirugía horizontal. 

(l.6) 



TECNICAS OUIRURGICAS QUE SE HAN E!MPLEAD0.-

1) La TENO'l'OMIA, en el origen del mdaculo, por.v!a cut,nea, 

era un procedimiento complicado, por lo cual ha nido aban­

donado, hace ya muchoa anqa. 

2) La DESINSERCION, o la MIO'l'OMIA, realizada a 2 o 3 mm. do 

la inaerci6n escleral, ea una intorvenci6n de f&c~l realizj! 

ci6n,·poro do resultados inciertos. No es infrecuente la 

roinaerci6n eapont,noa del músculo en su ligar original, 

con la conaiguiente hiperfunci6n. No se aconseja. 

3) La RETROINSERCION, según Fink, para hiperfunciónes algo­

.Me manifiestas, o severas, Apt propuso un esquema donde la 

retroinaerci6n supera loa.10 mm, tomando como referencia el 

extremo ante~ior y temporal del Recto inferior, en lugar de 

hacerlo con el cxtro o antoro-inferior del Recto lateral, -

como en el procedimiento do Fink. Tampoco so usa actuaJJncn 

te. 

4) MIO'l'OMIAS MARGINALES, para hiperfuncionea tanto moderadas 

cano acentuadas, y en 6ata, so realizan cortos con olectro­

cauterio en el m~rgen del músculo, el número do 2 o 3, de -

2/3 do la anchura muscular, uno de dichos cortes en la par­

to central, y los 2 restantes a cada lado del borde do la -
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pinza, en dirección opuesta Bl corte inicial, mediante cau­

torio do corriente directa, convertida a 9-10 voltios. 

5) La MIECTOMIA, a nivel del cuadrante infero-tempornl, en­

tre loa Rectos inferior y Lateral, ea un excelente procedi­

miento, sobre todo si va seguido de la cauterización de los 

muftones. pero debo ser practicada solo en casos de hiper­

funcionea muy severas, puoa en caso contrario, suele dejar 

manifiestas hipercorroccionee, además de presentar con relj! 

tiva frecuencia el Síndrome de Adhesión. 

La efectividad de la retroinserción del Oblicuo inferior 

con y sin Resección del Recto 11orizontal (recto lateral}, -

en patronos en "V", parece Ser menos objetivo que la ciru­

gía- de Oblicuos, o Transposición vertical de rectos horizon 

tales (13), adem6s do que también so ha notado un profundo 

imbalance vertical inducido tal voz por una elevación res­

tringida, producida por un sangrado PO y la formación de 

cicatriz excesiva probnblcmcntu. (l.3) (23) 
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COMPLICACIONES.-

La m.tis frecuente es una hemorragia, que sigue a una Miec-' 

tomia. 

La hemorragia por secci6n accidental de· la vena ·verticosa 

es una complicación excepciona 1 de est~ i:=iru9ia ·:. 

Equivocaci6n del músculo, en vez del Oblicuo 1nferior, el 

Recto inferior, o el Recto externo. 

Dejar fibras sin sección durante una Miectomia,·o no haber 

seccionado la condensación posterior en algún procedimien­

to sobre la inscrci6n csclcral, que harS que persista la­

hipcrfunci6n del Oblícuo inferior. 

Parks describió una complicación que se caracteriza por-. 

desarrollarse en forma paulatina en el curso de los meses, 

siguiendo a las desinsercioncs csclcrales, y Micctomías -

del Oblicuo inferior. Se trata de una hipotropia, con 

limitación a la clcvaci6n pasiva del ojo intervenido. La­

que ahora se conoce como Síndrome de Adhesión, y que pro~ 

ticamchtc se ha eliminado con la practica rutinaria de 

Miotomía marginal triple del Oblícuo inferior. 
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MATERIAL Y METODOS.-

Se intenta valorar el resultado final de los diversos proce­

dimientos terapeaticoa para la hiperfunción del músculo -

Oblícuo Inferior, y el Síndrome en "V"• y so incluyen en el 

estudio 75 expedientes de pacientes del Servicio de Estra­

bismo del Hospital Regional "20 de Noviembre". que habían 

sido operados por hiperfunci6n de Oblicuos Inferiores. 

So eliminaron 7 por estar incompletos. 

Loe aspectos que cubrieron necesariamente los elementos cn­

estudio fueron la hiperfunci6n de loe Oblícuoa Inferioros,­

y Cirugía previa. 

Loe criterios de exclusi6n fuéron: 

l.- No tener suficiente tiempo, (6 meses) de control post­

operatorio. 

2.- No contar con suficientes datos en la medición de la 

desviaci6n pre o post-quirúrgica. 

3.- Cirugía previa desconociendo la t6cnica efectuada. 

La Cédula de Recolección de datos incluyó las siguientes 

variables~ 

1.- sexo 
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2.- Edad 

3.- Inicio de la desviación 

4.- Antecedentes Heredo-familiares 

s.- Antecedentes Personales no Patol6gicoa 

6.- Antecedentes Personales Patol6gicos 

7.- Cirugía previa 

B.- Especificación de tratamiento quirúrgico 

9.- Valoración Prcopcr'atoria y Postopcratoria del grado de 

desviación horizontal y vertical, y de Hiperfunción de -

Oblícuos Inferiores e Hipofunción de Oblícuos superiores. 

10.- -Resultados Finales 

Se tomaron en cuenta los siguientes parámetros para evaluar 

los resultados como Buenos. y Malos. 

Fueron nucnos cuando: 

1.- No presentaron hiperfunción residual del músculo OblÍ­

cuo Inferior de m~s de + 

2.- No presentaron hipcrfunci6n consecutiva de.Oblicuo Supe­

rior de más de + 

'J.- cuando la diferencia entre la ,medición en la mirada·· arrj, 

ba y abajo no sea mayor de 10 DioptríaS prismliticas. 
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4.- cuando no se piesentaron Sx. de Adhesión. 

Fueron Regulares cuando 1 

l.- La hiporfunción residual fu4 do + a ++ 

2.- La hiperfunción consecutiva del Obl!cuo Superior se-vá­

loró en + a ++ 

3.- La diferencia en la medici6n de la mirada arriba :y.liba-

jo fué entre 1- y 20 Dioptrías. 

~-- se presentó sx. de Adhesión leve, no mayor de + en la -

limitación a la supraducción. 

Fueron Malos cuando: 

1.- La hiperfunción residual fuá mayor de++ 

2.- La hiperfunción consecutiva del Oblicuo Superior fu& 

mayar do ++. 

3.- La diferencia en la mcdici6n de la mirada arribo y abajo 

fué mayor de 20 Dioptr!as prismáticas. 

4.- Proaontsron Sx. de Adhesión con m&s de++ de limitación 

a la Supraducci6n. 
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La·forma en que se cuantific6 el grado de hiperfunci6n de 

músculos obl!cuoa, fué el método universalmente aceptado, de 

buscar la posición diagnóstica del músculo, arriba y adentro, 

observando que el ojo que eleva un 25% más que el ojo en ab­

ducci6n, se considera como +, un 50% ++, un 75% +++, y un 

100% ++++. 

Loa datos se to~3ron en cuenta desde 1978, siendo el control 

PO mínimo do 6 meses, y m6ximo de 8 anos. 

En cuanto o lB distribuci6n por sexo, no hubo diferencia aig 

nificativa, ya que los porcentajes fueron de 52% para el fe­

menino, y 47% para el masculino. 

En 54 pacientes so requirió de cirugía bilateral, y 12 pacie.a .. 

tes do cirugía unilateral, lo que corresponde a un porcenta-

je de 79.4 y 17.6% respectivamente, siendo. S de loa casos ~e 

cirugía unilateral de origen traumático. 

A 2 pacientes, 2.9% los fué abordado además los Rectos verti­

cales (Rectos superiores}, por otra cauaa. 

La tabla de resultados en cuanto a la desviación final, nos 

mueotra Buenos resultados en 56 pacientes, correspondiendo 

al 82%, Regulares en 9 pacientes, un 13%, y Malos unicamentc 
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en 3# que correspondieron a un 1.4%. 

En cuanto a las complicaciones, la hiperfunci6n del oblicuo 

' superior fu6 la más frecuente, no siendo mayor de++, por -

lo que respecta a la Miectomía fortuita no hubo hiperfunci6n 

consecutiva de ObS, y la hiperfunci6n residual de ObI fu6 -

de+, permaneciendo el paciente en Orto. 

Los Síndromes de Adhesi6n se manifestaron uno, despu~s dc·­

una triPle "Z" marginal, y el otro dcspu6s de una miotom{a. 

quedando con una rcstricci6n de -1 y -J. 

De los 68 pacientes, se observ6 que 62 contaban con hiper-

función de Oblicuos inferiores. y Sx.cn "V". logrando la 

desaparición del mismo en se pacientes. que constituyeron -

el 95%, y 8 de ellos en el 2o. tiempo quirúrgico. Los otros 

6 casos presentaban músculos paréticos persistentes. 

Da los 17 pacientes previamente oper.,dos, solo 4 (23%), pr.e-

sentaba original.mente el sx. en "V"• el resto lo desarrolló 

posterior a la cirugía de Rectos horizontales. De los 4 que 

presentaban síndrome en "V" desde el inicio. solo so tuvo -

que rcoperar de Oblicuo inferior a uno, efectuándosele una-

Miectomía. 
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Edad 

Nacimionto 
1-12 meses 
1-2 aftas 
J-5 af'l.os' 
6-12 af'l.os 

13-lB aftas 
+ de 18 aftos 
TarAL 

EDAD DE :INICIO DE tJ\ DESVIJ\CION 

No .. pacientes 

19 
21 
12 

B 

2 

l 

s 
68 

TIPO DE DESVIACION HORIZONTAL 1\SOCI:Jlt.Dl\ 

Desviaci6n No. pacientes 

Endotropia 33 

Exotropia 21 

Hipcrtropia ..2:L 
Total 68 

-27-

Porcentaje 

27.9'< 

30.00' 

17.61' 

11. 71' 
2 .... 

1.41' 

7 .31' 

Porcentaje 

48.51' 

30.8" 

20.5% 



TIPO DE ANTECEDENTES POSllIVOS 

~ntecedentes No~ pacientes 

Heredo-familiares .17 

Personales-pato16gicoa 28 

Traum~ticoe 7 

Porcent.nje 

25" 

41.4% 

10.2% 

GRADO DE HIPERFUNCl:ON DEL OBL'ICUO YNFER'IOR 

Grndo 

+ 

++ 

+++ 

++++ 

Total 

No. músculos 

9 

38 

33 

29 

109 
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Porcentaje 

8.2% 

34.8% 

30.2" 

26.6" 



Grado 

+. 
++ 

+++ 

Total 

GRADO DE HIPOFUNCION DEL OBLICUO SUPERIOR 

Noa músculos 

12 

16 

J 

31 

Porcentaje 

38.7% 

51.6% 

9. 6% 



RESULTADOS POSTOPERJ\TORIOS 

TrPO DE DESVrAcroN FINAL. POSZCION PRIMJ\RrA 

Deaviaci6n No. pacientes Porcentaje 

Orto 61 89.7% 

Exotropia. 5 7.3% 

~ndotrop.i8 2 2.9" 

Total,-. 68 

·,GRADO DE DESVIAC+ON FINAL. ARRIDA - ABAJO 

Deavinci6n· No. pacientes Porcentaje 

Orto (0-15 Di0p.) 56 92, 3" 

'16 .. 20· .. Diop• 9 13.2% 

Mh de ·20 .Diop. 3 1.4% 

.Total 68 

-30-



Grado No, m.:isculos ·Porcentaje ·. 

+ 20 12% 

++ 9 6% 

+++ 4 2% . 

++++ o 
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CIRUGIAS REALIZADAS 

Técnica No. cirug!as 

"Z" Obl!cuos Inferiores 

Faden Oblicuos Inferiores 2 

Miotomia Obl!cuos Inferiore_s 2 ·(una fortuita) 

MiectomS.a de Oblicuos Inferiore·s 1 

Diversas de Rectos Horizontales 64 
(Retrocesos, Plegamientoe,avanzado,etc~) 

Retroinserci6n do Recto Superior 2 

COMPLICACIONES POSTOPEfiATORIAS 

Complicación No.. pacientes Porcentaje 

Hiperfunci6n de Obl .. Sup.. 12 17.61' 

Miotomia en iñtento de "Z" 1 1.41' 

Sx. de .Adhcei6n 2 

Total 15 
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1 ... 
'¡' 

DESVIACION INICIAL 

EXOTROPIA 
21 pncientes (30.0%) 

ENDOTROPII\ 
33 pacientes (4B.5%) 

HIPERTROPIA 
13 pacientes (20.5%) 

DESVIAC:ION VERTICAL 
DISOCIADA. 

1 paciente (l.4%) 

CORREI.1\CION PRE Y POSTOPERATORIA 

DESVl'.l\CION FINA~ 

ORTO ENDOTROPIA EXC7rROPIA 
16 pncientee 1 paciente 4 pacientes 

76% 4% 19'{. 

• ORTO ENDarROPIA EXOTROPIA 
27 pacientes 4 pacientes ·2 pacientes 

Bl. 0% 12.1% 600' 

ORTO llIPERTROPIA D.v.o. 
10 pacientes 1 paciente 2 pacientes 

76.9% 7.6% 15.3% 

ORTO 100% 

' 

. 



COMENTARIOS 

El objetivo del presente trabajo, fué realizar unil valora­

ci6n de 1ae técnicas emp1eadae para el tratamiento de la -

hiperfunci6n de oblícuoa y el Sx. en "V". 

Loa resultados obtenidos, noe permitan constatar los conce,J:? 

tos generales vertidos al inicio del mismo • 

.Adem~s,. nos marca lile pautas necesarias parzi estar alertas 

en cuanto se nos presente un Sx. en "V", con hi¡::e rfunci6n­

de Oblícuos, desde como detectarlo, hasta la valoraci6n 

del tratamiento más afectivo para cnda caso específico, y 

lograr as! un mojar resultndo funcion~l, y cosmético, con­

el menor trauma quirúrgico posible. 

A lo largo del mismo, fué posible verificar la eficacia 

del tratamiento mediante las Miotomíae marginales, ya quc­

los Buenos resultados correspondieron a casi un 90%, las -

complicaciones relativas abarcnron un 21.9%, de los pacien 

tes, pero se puede afirmar que son rclativ~s. por el tipo -

de complicaci6n (hipofunci6n de oblicuos superiores do + a­

++), ya que la complicación más ser!~ fué el Sx. de Adhe­

ei6n, que se vi6 unicamonte en 2 pacientes (2.9%). 
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CONCLUSIPNES 

La eficacia del dt!lbili'tamiettto de 1011 múaculoa Ob1!cuo8 :In­

feriores, como método curativo de las formas en "V", fué 

bien corrobOrado. 

Lo ihtor0caante _adetn,a, ea el hecho de que ae eons1der6 la -

mejor.ta en_ el gr'a-do de aOiaQtropia, entre l« extrema mirada 

arr~ba. y la posic16n prima~ia, y entre ésta, y la extrema­

mirada abajo. 

La técnica de MiotOm!as Milr9ina1as. resultó eer la técnica­

empleada de Primera Íntenci6n, y ameritó reoperaci6n unica­

mente en el coso de un·rnúsculo Obl!cuo Inferior hiperfunci,g 

nante. traduciendo esto su eficacia para tratar la hiperf4Jl 

ci6n do Obl!cuoa rnferioroa en sus diversos grados. y con -

un m!nimo de complicaciones-
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GLOSARIO DE ABREVIATtJRAS 

Endotropia 

Exotropla 

Desviaci6n vertical disociada 

Ortoposici6n, o alineaci6n de la mirada en la 
linea media. 

Dioptría 

Posici6n primaria de la mirada 

Recto superior 

Recto Lateral o Recto Externo 

Recto Medio 

Recto Inferior 

Oblícuo Superior 

Obl!cuo Inferior 
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