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ez H T'R opUYUCCION"
Bn el Bntrabismo, 10: patrones en "A" y "y», descritos por -
primera Ve por. Uxist (2) en 1951. estén manifeatados por -~

una falta de alineacibn da los ojoa. lo cual ocurre en la -

miranda en posicién p:imaria, en la mirada arriba y en la -

miruda ahajo.

En el patrén en ”Q“_al dngulo de deéviaci&n difiere en mag-

pitud, éegﬁn.se le conalidere en 1l extremds miradas arriba -
Yy abajé. De tal maners gue si Be trat; de una Endotropia, -
la desviacidn serd meyor en la mirada abajo, mientras que si
sBe trata de und Exotropia, el sngulo de desvincién serd —_—
ﬁayor en la extrema mirada arriba, que en la extrema mirada—

abajo. (1)

Se ha reconocido que en el pasado, la cantidad de sobraco-
: rreccionas e hipocorrecciones, as{ como las fallas pars ras-
taurar 1s slineacién ocular cn la posicién primaria, en las
'migadns arriba v ahajo, con resultydos de lae fallas para -
reconocer lag- desvibdcicnes horizontales, con inceomitancia -

vertical. {12}



ETIOPATOGENIA.-

Existen dos principiocs:

1.~ La contaccién y relajacién de loa m&agplos rectgg ﬁori-
zontales, ocurre en 1la 1lfnea media, aéI.cumo'en 1a mira-
da arriba y absjo. Hay evidencias electromiogréficas pa
ra apoyer este reclamo.

2.~ La otra tésis, atribuye los patronea en “A" y "V, anor-
malidadea en los misculos cicloverticales.
Las avidencias clinicas apoyan esta explicacién, ya que-
la hiperfuncién de oblicuos estd asocliada frecuentemente
con patrén en "V', cuando se¢ refiere a oblicuos inferio-
res: y patrén en "A", cuando se trata de hiperfuncién -~

del oblicuo auperior. (3)

La causa del Sindrome segin las diferentes escuelas as:
l.- Hiperfuncidn de Rectos Horizontales (Urist) (7)

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

3.~ Hiperfuncién de Misculos Oblicuos (Jampolsky) (7)
En este Sindrome, si existiera hiperfuncién de Rccto; Horizqn‘
tales, 1a hiperfuncidn de los Rectos Internos formaria el . ~
vértice de la V, vy la hiperfuncién de los Rectos Externcs, =

la base de elln,
.



Reapecto a los misculos de accién verticel, la hiperfuncién
da los Rectos Inferiores forma el vértice de 1la "V", y la -

hiperfuncién de los=s oblfcuos Inferiores laz base,

Tedricamente, la toraién del globo, producida por la hiper-
funcién de los coblicucs, reaulta en un desplazamlente vart}
cal de lag inserciones de los Rectos Horizontalesa, y en un-
desplazamiento horizontal da las inserciones de los Rectos -

Varticales.

Esta alteracién en los vectoros de fuerza ejercidn en el -
'globo por los miaculos rectos, as tanta qua los Rectos Hordi

zontalas se convierten en Abductoras o aductorea. {4)

Eate caﬁbio de fuerzas tiendu a realzar up patrén en "A" o -
"y*, lo que resulta en disfuncién de los Oblicuos.
Por 1o tanto sa piensa que la eticlogfa de los patrones en -
"A" y "V" son el reaultaéo de una compleja interaccién entre
los mﬁséulos_éxtraoculares. (10)
'En mentido didéctico y tcérico, pueden distinguirse dos cous -
_aas:' Primaria | |
Secundaria, a uns par&liasis del Oblicuo Superior, o

-del Recto Superior.
. -3



Cl&aicaﬁente se ha explicado le forma primaria por un dese—
QQ%;ihrionae fuerzas entre al Oblicuo Inferilor, y el Oblf-
cporsﬁpe;ior;_o ﬁacto Superior contraialteral. estande el -
*primg;o en ventaja cuando el globo aduce.
.Réé;aﬁtemante Goﬁin {11} ha hecho resurgir el papel del -
cblicuo Inferior como arigen de uns Endotropia, por sagita-
. lizacién de su insercién. En su favor tiene ol hecho de =
qué'alio afecta scbre todo & estrabilsmos de origen precoz,-
asi como las frecuentes descripeciones del miscula. Pero Se
puade apreciarala aparicién de esta hipertropia.gob:a un -
éaq:abismo horizontal instaurado, como en algin acﬁmodativo

0 tras un tratamiento con prismas.

También mae ha sefialado la hiperfunéidn del Oblicuo Inferjor,
con el fin de bloquear un Nistagmus; de hecho, la hiperforia
alternante y el Nistagmus latente son dos fenfmenoa estrecha

mente vipculados,

Pero todo este cuadro puede ser consecuoncis de una exciclo—
rotacién de las 6rbitas, y de los miGeculos, de forma que los
Rectos Internos incluyeﬁ‘una funcién elevadora a la aducecién,

micntras, que los Rectom Laterales son depresores a la vez -
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gue abductores. A esto se puede unir la configu:acién'dél -

eréneo, y da loa pérpadoes,

También han sido sefalados como factares daaencaaenantea -
uha lnervacldén vestibular anémala, una inervacién paradsji-

ca, o agimetria de 16a reflejos vestibulares. (11}

Un.estudio efectuado sobre los Mdsculos Oblfcuos Inferiores
hiperfuncicm ntea de nifios, reporté que tienen eh al patréﬁ
da la Isocenzima Lactato - Dashidrogenasa, mis subunidadéa ﬁ
que H.‘que las que existen en los mfisculos Rectos, o los -

Oblicnos Inferiores normples, comparadas con otros nifios. -

(15)



FRECUENCIA.~-
La frocuencia de los patrones en "A" y "V* ha ﬁido'aatimada
en la pobleecidén estrdbica en diferentes ranges, que van -
desde 12.5 a 50% (Uriat) (1)
Coatenbader, reporté una frecuencia de 15 a 20% (1}
Breinin de un 15% (1)
Magee de un 35% (1) H
Holland de un 59.4% (1)}

Maggi de un B87.7% (1)

. El1 componente vertical es mis frecuente en las Endotropilss —
(50% ¢que en las Exotropias (25%). Su presencia es mayor en—
las desviaciones constantes que en las intermitentes, y es -

rarfasimo observarloc en las acomodativas (7)

White ¥ Brown observaron que en pacientea con desordenes de
la motilidad, aproximadamente la mitad tuvieron anomalfas -
verticales aiasladas, y otra tercera parte tuvo combinacién-

de problemas musculares horizonaltes y verticales. {2)



DIAGNOSTICO,—~

Para hacer la exploracién de las desviaciones horizontnles-. .
con conmponente vertical, debe corregirse primerc al de'fecto
‘de refraccién si exiata, '

La medicién del &ngulo de desviacidn se hace 2 6 m. en posi-
cién primoria, directamente arriba, y directamente abajo, -
con objeto de encontrar alguna diferencia significative en-
tre las miradas, arriba, primaria, y absajo.

Son significantes cuando modifican la posicidn oblicus, ¥y -
1la ée laterovereidén, y existe una difercncia entre la posi-
cién directamente arriba, y directomente abajo, mayor de -~
20 Dioptrfas. Esta diferencia es 1la que nos indicard la -
presencia de Sfndromes en "A" & "v' (3)

La medicidén del &ngule a una distancia de 30 cm, debe hacer
se con la correccién éptica, vy +13.00 esf. con chjeto de eli
minar el factor acomodativo de cerca. (9)

L2 medicién de la desviscién vertical en Lateroversién nos
orientars sobre el manejo debilitante de los miscules obli-
cuos, pues si mide 20 Dioptrias oproximadamente, la cirugia
de Oblicupa serd suficiente, pero si mide més de 20 Diop-

triss, quedard una hipertropia residual que obligaré a debi
_7._



litar Rectos verticales,
En-el examen de la motilidad, es necesario valorar 1a hiper
funcién de los misculos verticales en la= posicicnes cbli-
cuaas, que al pantalleo producen una hipo~hipertropia, baia_n
ceads de émboa ojos, por cjemplo: Hipoaccifn de Recto supe-
rior derecho, e hiperfuncién de Oblicuo inferior izquiexdo,
La hiperfuncién del Oblicqo inferior se cataloga cuantitati
vamente de la siguionte forma: |
Si en.su posicidén diagnéstica arriba y adentro se observa -
que al ojo se eleva un 25% mis que el ojo en abduccién, se-
considers como +, si ecleva un 50% més, ++, si elelva un 75% '.

més, +++, un 100% ++++. (5)

R



CONSIDERACYONES CLINICO-QUIRURGICAS.-

La importancia de reconocer y evaluar quirdrgicamente una -
incomitancia vertical, puede ae? expresada a través de cler-
tas premisas:

1) Si una Endotropia que ha quedade a2lineada en ﬁoaicién -
primaria estd hipercorregida en alguna posicién de la mirada
la hipercorrecceidn en posicidén primaria es la regla, a media
no o corto plazo. Por lo general, esta sltuacién es debida-
a digfunciones moderadas o leves de misculos coblicuoca, gue -
han pasado desapercibidas en el examen preoperatorio. {(9)

2) s8i una desviacién ha quedado alineads quirdrgicamente en—
posicitn primaria, y gqueds hipocorregida en olguna de las -
posicicones do la mirada, es muy probable due recidive a me-
diano o largo plazo. Esto suele ocurrir en Endotropis en -
"y", en las cuales queda una importsnte desviacidn residual
en la extrema mirada obajo, © en Exotropias permanentes o -
—intermitentes, que por una incomitancia vertical no corregi
da, han quedadc hipocorregidas en algin campo de 1a mirada.
3) Algunas formas en “"A" o "V" dependen exclusivamente de -
disfuncidén de oblicuocs, Yy curan la desviacién horizontal en
todos los campos de la mirada, sin intervenir sobre ninagin -

misculo Recto horizontal, solo operando los musculos = - - -

bad”



oblicuos sfectodos.

4} Una peguefia incomitancia en "V, puede ser conaiderada -
‘como fiaiolﬁgica. ne asfi una pequeflia incomitancia en “pA™. -
Las formas en “V" polo son consideradas quirivrgicas cuando-
l1a incomitancia entre las extremss miradas arriba y abajo -
alrededor o mayor de 15 dioptrias,

5} Se debe ser prudente al plaﬁtear una tictica quirdrgica,
pues hay intervencionos scbre los Rectos horizontales que -
tienden » modificar agravandoc o mejorando una forms en “A"
o "V,

Por ejemplo, un doble retroceso de Rectos Medios tiende a -
mejorar una forma en "V" moderada, a pesar de que no influ-
ye acbre la hiperfuncién de los oblicuos inferiores.

Pero en sentido inverso, esta intervencién tiende a empeorar
una moderada hiperfuncién de los Oblicuos superiores, acen-
tuando una "M, que no fué considerada quirdrgica.

ILa cirugf{a monocular, Retroceso-Reseccién, tiene poca in- -
fluencia scbre una leve o moderads formo en "AY o "V", en -
general, no influye sobre una forma moderads en "V", pero -
puede incrementar levemente una "A". {24)

Jampolsky sostuvo gque trasladar los ojos quirirgicamente -

-10-



desde una posicidn de Endotropla a la Oxrto, tiende a mejo=

rar la hiperfuncidn de los oblicuos inferiores, si no es -

muy exagerada, y a agravar la hiperfuncisén de los Cblicuos

superiores, mientras que en sentido inverso, trasladar qui-
rirgicamente los ojos desde una posicién de Exotrobia a la-
orto, tiendo.a agravar una eventual hiperfuneién de los -
Oblicuos inferiores, y a aminorar unz hiperfuncién de los -
Oblicuos infericres.

Para este autor, la disfuncién de los Oblicuos serfa uvna =

cuestién relacionada con la posicién de los ojoa-enrla Srbi
ta, La exotropia favorecerfa la aparicién dg:ﬁiperfuncién-
de loa Oblficuos superiores, y a la Endotropia de los Oblf-

cuos inferiores, - '

Estos conceptos parecen tener clerta validez en algunas si-
tuaciones clinicas, pero no coinciden con lo obmervado en -
otras.,

Lo que no admite dudas ea qua traaladar los ojos desds una-
posicidén de Endotropia a la Orto, agrava ls hiperfuncién de
los Oblicucs supericresa, pero no mejora la de loa Oblicuos-
inferio;ea. solo 1a hace menos aparente, por conducir los -

ojés desde una posicidn de Exotropia a la Orto.
-]~



6) La situacién ofrece una carfcter diferente cuando se es-
pera una Exotropia con hiperfuncién de los Oblicuos superig
res e Inferiores, es decir un Sindrome en "X", en epta si-
tuacidn, la hiperfuncifn de estos misculos no sclo mejora —
sino que hasta llega o desaparecer, con tan folo el alinea-
miento mediante cirugfia convencional, {(Retroceso + Resecclén}
de la Exotropia.

7) En nuestro medio, lo habitual es hallar que en las Endo~
tropias en "V" cursen con hiperfuncién de Oblicuos inferio—
res, ¥y varisble, pero siempre presente, hipofuncildn de los-—
super iores, y dque las Exotropias en "V" curaen con marcada-—
hiperfuncién de los Oblicuos inferiores, siendo los oblicuos
superiores por l¢ general normales.

8) No resulta infrecuente observar que en Endotroplas alinea
das quirdrgicamente, mediante cirugfa precoz, dearrollen pos
teriormente, disfunciones de los Oblicucs, generalmente hi-
perfuncién de los Inferiocres.

9) Exiaten formas o Anisotropias en “A" y "VY, gue cursan -

s8in disfunciones de los misculos oblicuos.

En general se trata de incomitancias verticales moderadas, -

=12



¥ que pueden ser tratadss unicamente con cirugia de rectoQ

hpfizontaleg..(el (22)

Pero también puede ocurrir que por tratarse de diafuncionéh
1a§eu.o muy moderadas, hayan pasado desspercibidas por un -

.examihadnr poco experimentado, 7

10)-L& hiperfuncién del chlfcuc Inferior es més fécil de‘_—

détecéaf. Siempre se manifiesta mis por elevacién .en aduc—

cién. gua por exémen en supraduccién.

En otros canos ocurre lec contrario, solec se observa cuando—_*"i

‘ae dirigan loa ojos hacia el campnda accién dul Oblicuo ;1—“

-”inferior.-

No dehen dirigirse los ojos en aduccién extrema.

levacisn .

Y- modaraﬂa aduccién, es sl campo de’ acciﬁ xi@a-agifbblié L

cuojinferior.

‘=13~



TRATAMIENTO QUIRURGICO.-

El objetivo final del tratamientso quirtirgico de las anisotro-
_piaa verticales, en este aestudio especificamente de las for-
mas en "V", as la obtencifSn del mejor alineamientoc posible -
en todas las poasiciones de la mirada.

Para su consecucién, en la moyorfia de los casos, se debe in-
tervenir sobre los Rectos horizontales, para tratar la des-
viacién horlzontal, y sobre los misculos oblicuos para corre
gir l1la incomitancia vertical. Sin embarga, las caracterfati
cas de dsta dltima, pueden hacer necesarios procedimientos -
de debilitamiento o desplazamientos horizontales, de los Rec—
tos verticales, o desplazamientos verticales de loa Rectos =
horizontalea. (3} (1B) (20)

La determinacifén de la cantidad do eirugfa horizontal es la-
misma, si el desplazamiento vertical monccular es llevado a
cibo © ho. (14f

INDICACIONES QUIRURGICAS.-

Los objeti;os de l1a operacién de debilitamiento del Cblicuo
inferior son:

1) Correccién de la diplopia {en caso de misculo paré&tica).

-14-



2) cierra dol patan en "V"\---"

3) CorrecciGn de la hipertropia coamékica en, 1a mirada late-_"

ral. (24)

' Siempra ea prefe:ihle practicar procedimientoa debilitantes

sobra mﬁsculoa hiparf" ué acortamientoa, llama—-

doa‘procedimiénto a -refgezgq,cde 105 mﬂsculos hipofuncio—
) nantea. o

“E;En paciéntaa con fﬁrmaa:éhl;vﬁ;ﬁééh Qaéca&a hiperfuncién de-
-'los mdsculos Oblrcuos Infarioros. e hipofuncién de Oblficuos

Superioraa,‘el dabilitamiento del mdaculo hiperfuncionante -

}.conduce, ya en el PO inmediato. al mejoramiento de 1la accidn

'antagonista ipsilateral hipofuncionante.

'Aunque la mayorfa de los autores sostjienen que la mejorfa —-
del mtisculo hipofuncicnante, cuando se produce, lo es a me—
diano o largo plazo,

Es frecuante gbservar hiperfuncidn unilateral del Oblfcuo Ip
ferior, y ante esta circunstancia, deben ger consideradas -
dos aituacio;eu:

51 el paciente eatd siendo examinado deade tiempo atrds, y -

se pudo determinar gque la hiperfuncién es de reciente apari-

cién, lo prudente es esperar un tiempo, porque no es raro -

-15=-



gue a corto plazo apareza la hiperfuncién en el otro ojo.
51 1la hiperfuncién ya estd establecida desde hace tiempo, -
debe sar intervenida, pero alertando al paciente que es pro
bable que luego de la opefaciGn, aparezca la hiperfuncisSn -
en el otro ojo.

Raab y Costendader analizaron el curso que segufan estos ca-
sos8 de hiperfuncidn unilateral del Obklicuo Inferior, ¥y sus -
concluaiones fueron: _

1.- Cuando =mse 1nt;rvino un 0oblfcuo Inferior hiperfuncionante
siendo el del cotro ojo normal, en una tercera parte de los -
pacientes, se desarrollé una hiperfuncifn franca del Oblfecuo
Inféfiﬁf no intervéﬁido.

2.; ﬁuaﬁdo se intervine ;olo ascbre un Oblficuo Inferior hiper
funcionante, porque el del otro oje mostraba una hiperfun-
cién leve o muy moderada, en las dos terceras partes de los-
pacientes, €ste Gltimo me volvié francamente hiperfuncionan-
te deapués de la opersacién. En el 72.3% de los casos, esto—
ocurrié dentro de ios 6 meses de PO, ¥ en un 48.9%, dentro -
da los 2 primeros meses,

3,~ En caso de hiperfuneidén unilateral del Oblfcuo Inferior,
que no fueron intervenides quirfirgicamente, se observé& que,-

~16-



en el 61.3% de los pacientes, la hiperfuncién se hizo bilata
ral en el curso de los des primeros mescs, y en el 74.2% en-
8l curso de los & meses que siguieron a la observacidén.

El anS1isis anterior parece sugerir, contrariamante a lo qQue
generalmente se cree, que la hiperfuncidén Que aparece o se -
exagera en un Oblfcuo Inferior, que era normal, o cagi nor-
mal, antes de la operacién efectuada en el Oblfcuo Inferior—
del otro ojo, no merfa secundaria al acto quirdrgice.

En raros casos en gue la Anisotropia en "v"_es de tal magni-
tud gue se supone gue con el solo debilitamiento de los OblL
cuos Inferiores hiperfuncicnantes no sc curard totalmente, —
la incomitancia vertical, se puede combinar este procedimien
to con el deaplazamiento vertical do los Rectos horlzontales,
También se puede en incomitancias severas, con disfunciones
de loa GCblfcuosa, combinar la cirugfa sobre é&stos, con debill
tamientos, retrocesos, y/o desplazamientos horizontalés de ~
lo= Rectoe Verticales. (25} Sin embargo, éstas suelen ser -
—indicaciones de eleccidn. (2}

El debilitamiento de los misculeoa Oblicuos hiperfuncionantes
produce varizciones en el dngulo horizontal de desviacidn -
que deben ser consideradas antes de planear una cirugfa - -

-17-



'ccmhinada aohre Rectou horizontales, y uobro oblicuna.‘ (7)'

EL dahilitamiento de un 0b1£cun :I.n:Ear:Lor no tiane practj_ca--' o

menta :I.nf!.uencia en al éngulo horizontal da duwiac:wn. : El-

_debili.tami.entu d i ambos ohlicuna :Lnfar:!.orea detarmina un au-:

mento de ‘-la Endotropi_ ‘ o dism:lnucifm da'-la E:xot:ropia, ‘da —-

._‘15 a 20 Di.optria.a 'en la mirada arriba, aunque esto no ea = ~.
‘ ‘conatanta.. (16) ‘ _ -
"En pon:l.eidn pri:nar:l.a eu efecto ;s practicamente nulo (2.5 -
.Diopbrias). pero en la mirada abajo datermina una diasminu- .
_ciﬁn de 1a Endotropla, o acrecentamiento de la Exotropia, en
7 reiaciGn con el grado de i\i;.mfuncién previa de los Oblfcuos-
suberiores. {9)

Paxa fines précticos, cuando se opera misculos oblfcuom al -
mismo tiempo que mfiaculos Rectos horizontale s, no se harf§ -

ningdn cdlculo extra en la cantidad de cirugfa horizontal. -

(16)

-18~



TECNI_C}\S QUIRURGICAS (QUE SE HAN WLWO.-

1) La TENOTOMIA, aen el origen del mdsculo, por via cuténea,

era un procedimliento complicédo, por lo cuﬁl'ha'nidc aban~ -
donado; hace ya muchoe afigs,

2) La DESINSERCION, o la MIOTOMIA, realizada a 2 o 3 mm. de

" la insercién escleral, es una intervenciSn de f&cil realiza
- cién, pero dé resultados incilertoa. No es infrecuentq 1a -

reinsercién esponténea del misculo en su ligar originai, -

con la consiguiente hiperfuncidén. Ko ae aconsein.

3) La RETROINSERCION, segin Fink, pers hiperfuncidnes slgo-

més menifiestas, o meveras, Apt propusc un esquema donde la

ratroinsercidén supera los.10 mm, tomando como referencia el

extremo ante;io: y temporal del Recto inferior, en lugar de

hacerlo con el extre o anterc-inferior del Recto leteral, -

como en el procedimiento de Fink. Tampoco se usa actualmep

te.

4)Y MIOTOMIAS MARGINALES, para hiperfunclonea tanto moderadas
como acentuadas, Yy en d8sta, se realizZan cortes con electro-

cauterioc en ol m&rgen del msculo, £1 nimero de 2 o 3, de -

2/3 de la anchura musculor, uno de dichos cortes en la par-

te central, y los 2 restantes ¢ cada lado del korde de la -

-19-



pinza, en direccién opuesta 8l corte inicial, mediante cau-
terjo de corriente directa, convertida a B-10 voltios,

5) ﬁa HIECTOMIA, a nivel del cuadrante infero-temporal, on-—
tre loa Rectos inferior y Lateral, ea un excelente procedi-
miento, sobre todo 8l va seguido de la cauterlzaclén de los
mufiones. Pero deba aerlpracticada solo en casos de hiper—
funciones muy severas, pues en casc contrario, suele dejar
manifiestas hipercorrecciones, ademfs de preaentar con rela

tiva frecuencia el Sindrome de Adhesién.

" La efectividad de la retroinsercién del Oblicuo inferior -~
con y sin Reseccisn del Hecto horizontal (recto lateral), -
en patrones en "V¥, parece ser menos objetivo que la ciru-

gia: de Ohlicuos, o Transposicifn vertical de rectos horizon

.~ tales (13), ademis de gue también so ha notadoe un profundo

imbalance vertical inducido tal vez por una elevacién res-

tringida, producida por un sengrado PO y la formacién de -

cicatriz excesiva probablemente. (13)  (23)



COMPLICACIONES.~

- L& mi&s frecuente es una hemorragia, que'aigue a una Miec:
tomia,

- L® hemorragla por seccién accidental dé‘la veni‘vérfidoan
es una complicacién excepcional de esta cirugia.

~ BEquivocacién del misculo, en vez dal Oblicuo 1n£erior. el
Recto inferior, o el Recto externoc.

- Dejer fibras sin seccién durante una Miectomia,r o no haber
seccionado la condensacién posterior en algin procedimien—
to sobre 1a insercién escleral, gque hars que peraists la-
hiperfuncién del Obl{icuo inferior,

— Parks describidé una complicocidn que se caracterizs por -~
desarrollarse en forma paulatina en el curso de los meses,
siguiendo a las desinaerciones esclersles, y Miectomfas -
del Oblicuo inferior. Se trats de una hipotropia, con =
limitacidn a 1la clevacidén pasiva del ojo intervenido. Lo-
que ahora se conocce como Sindrome de Adhesidn, ¥y que prog
ticamchte se ha eliminado con la practica rutinaria da -

Miotomfs marginal triple del Oblicuo inferior,
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MATERTAL Y METODOS,.-

e intenta valotarlel resultado final de los diversos proce—

dimientos terapedticos para la hiperfunciédn del mdsculo ~ =

Oblicuo Inferior, y el Sindrome en “V", y sa incluyen en el

egtudio 75 ecxpedientes de paclentes del Servicio de Estra-

bismo del Hospital Regional "20 de Noviembre”, que habian -

sido operados por hiperfuncién de Oblicuos Inferiores.

Sa eliminaron 7 por estar incompletos.

Los aapecctos fue cubrieron necesariamente 1oa'eleﬁentoa en-

estudio fueron la hiperfuncién de los Oblficuos Inferiores,-

y Cirugfa previa.

Los criterios de exclusidn fudron:

1.- No tener suficicnte tiempo, (6 meses) de control pogt-
operatorio.

2.~ No contar con suficientes daotos en la medicién de la =
deaviacidn pre o post-quinrirgica.

3.~ Cirugia previa desconociendo la técnica efectuada.

La Cédula de Recoleccidén de datos incluyd las siguientes -

variableas:

1.~ Sexo

L.



2.~ Edad

3.~ Inicio de.la
4.~ Antecedentes
5.~ Antecedentes

6.~ Antecedenteas

desviacisn
Heredo~faniliares
Personales no Patolégicos

Personales Petolégicos

7.- Cirugia previa

8.~ Especificacién de tratamiento qQuinirgico

9.~ Valoracidn Precperatorins y Postoperatoris del gradao de -

desviacidn horizontal y vertieal, y de Hiperfuncidn de -

Oblicuos Inferiores e Hipofuncidn de Oblicuos superiores.

10.- Resultados Finnles

Se tomaron en cuenta los sigulientes pardmetros para evaluar

loa resultados como Buenos, y Malos.

Mieron Buchos cuando:

1.- No presentaron hiperfuncién raesidual del'mﬁsculo Obli-

cue Inferior de més de +

2.- No presentaron hiperfuncifn consecutiva désoblicuo Supe—

rior de mis de +

3.— Cuando la difnrencia entre la medicién en la- mirada a:g;

ba y abajo no =mea mayor ‘de 10 Dioptrias priamétical.
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" 4.~ Cuando no se presentarcn Sk, de Adhesién.

.fueron Régulgres cuando:
1.~ La hiporfuncién residual fu§ de + a ++
2.~ La hiperfuncién consecutiva del Oblfcuo Supérior gé'ﬁ&—
loxé en + a ++ -
3.- Lo diferencia en 1a mediclén de la miradé:ggtiﬁa}y.ﬁﬁaf;f.n
jo fué antre 1- y 20 Dioptrfas. - : o
4.- Sa presantd Sx. de Adheaifn leve, no mayor de + eﬁrla.;:.

limitacién a la supraduccién.

Fueron Malos cuando:

1.- La hiperfuncidn rusidual.fué mayor de ++

2,- La hiperfuncién consecutiva del Oblicuo Superior.fué. -
mayor da 4+, ) 7: )

3.~ La diferecncia en la medicién de la mirada arriha.y abajo -
fué mayor de 20 Dioptrfas prisméticas. _

4.~ Promenteron Sx. de Adhesién con mas de ++ de limitaciﬁn.,

a la Supraduccidn.
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RESULTADOS .~

La-form& en qua Ba cuaﬁtificﬁ el grado de hiperfuncién de -~
miisculos oblfcuom, fué el m&todo universalmente aceptado, de
buscar la;poaicién diagndatica del mlsculo, arriba y adentro,
obaservando que el ojo gque eleva un 25% mids que el ojo en ab—
duccién, me considera como +, un 50% ++, un 75% +++, y un -
100% ++4+,

Los datos ge tomiron en cuentd desde 1978, siendo el control '
PO minimo de 6 meses, y miximo de 8 afics. 7

En cuanto a lsa distribucién por sexo, no hubo diferencia sig
nificativa, ya q;e los porcentajes fueron de 52% para e; fé;
menino, Y 47% para el masculino.

En 54 pacientes ac requirid de cirugia bilatéfal, y 12 pacien
tes de cirugfa unjilateral, lo que corresponde a un porcenta—
jé de 79.4 y 17.6% respectivamente, siendo 5 de los casos de
cirugfe unilateral de origen traumético.

A 2 pacientes, 2,.9% les fué abordado ademde los Rectos verti-
cales (Rectos superiores), por otra causa.

La takble de resultados en cuanto & la desviacién final, nos -
muestra Buenos resultados on 56 pacientes, correspondiendo -

al 82%, Regulares en 9 pacientes, un 13%, y Malos unicamente
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en 3, que cérreapondieron a up 1,4%,

En cuanto 2 las complicaciones, la hiperfuncién del coblicuo
superior fufé la més frecuente, no afendo mayor da ++, por -
1o que respecta » la Miectomfa fortuita no hubo hiperfunciﬁn
consecutiva de ObS, vy la hiperfuncién residunl de ObI fué ;.
da +, permaneciendo el pacicnte en Orté. .

Los Sindromes de Adhesién se manifestaron uno, después de —
.una triple "Z¢ marginal, y el otro degpuées de una miotomfa,
quedando ¢on una restricciédn de -1 y -3,

- De los 68 pacientes, se cbservb que 62 contaban con hiper—
funcién de Oblicuos inferloresa, y Sx.en "V", logrando la =~
da;aparicién del mismo en 58 paclientes, que constituyeron -
el 95%, y 8 de elles en el 2o0. tiempo quirdrgico. Los otros
6 casos presentaban misculos paréticos persistentes.

De les 17 pacientes previamente operndos, solo 4 (23%), pre-
sentaba coriginalmente el Sx. en "V", el resto lo dessrrolld
posterior a la cirugis de Rectos horizontales, De los 4 éue
presentaban sindrome en "V" desde el inicio, sole sme tuvo -
tfue reoperar de Oblfcuo inferior a uno, efectudndosele una-

Miectomia.



EDAD DE INICIO DE LA DESVIACION

Edad Ho. pacientes Porcentaje
Racimiento 19 27.9%
1-12 meses 21 30,.8%
1-2 afios 12 17.6%
3=5 afios’ 8 11.7%
6=12 afios 2 2,.9%
13-18 afios 1 1.4%

+ de 18 afios 5 7.3%
TOTAL 68

TIPQ DE DESVIACICON HORIZONTAL ASCCIADA

Desviacién No. pacientes | Porcentaje
Endotropia kX e 49.5%
Exotropia . 23 . o _ ‘f 30.8%
Hipertropia 13 ' T 20,5%

Total 68
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"TIPO ANTECEDENTE o} VO,

Antecedentes . No. pacientes E Po':éaﬁt;aje S
ﬁaredo—familiarea a7 ) 25% .
Personales-patolégicos 28 o 41, 4%
‘Traumdticos _ 7 10.2%

GRADC DE_HIPERFUNCION DEL OBLICUO INFERIOR

Grado No. misculos Porcentaje
+ _ =] B.Z%l
++ kk:] 34.8%
-+ a3 : 30.2%
At : 29 26.6%
Total 109
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GRADO DE HIPOFUNMCION DEL OBLICUO SUPERIOR

Grado No. mieculos Porcentaije

£ , 12 38.7%

4+ 1s 51.6% .
44 _3 9.6% : !
Total -} !

i
+
[
i




ansuz:rhno's POSTOPERATORIOS |

TIPO DE DESVIACION FINA

Tot al :

POSICION PRI IA

DesviacitSn No.__ pacient:es Po:cenl:aje
Ortu . el "..3_9.7%"-
Exotropia 5 7.3% .-
Endotrop:la 2 2.9%
Tot_a; . 68

.8 'nd'ne-‘-né IACION FINAL, ARRIBA - ABAJO
Danviacién i ‘No. pacientes Porcentaje
Ortb (0—15 Diop ) 56 82 .3%
‘16 al 20-'D:lop. _ 13.'2%‘
M&a d- 20 Dinp. 3 1.4%

(1]
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 GRADO DE HIPERFUNCIGN RESIDUAL DE OBLICUO INFERIOR -

G_:ad_o

T
e

+4++

. Mo, misculos .- . '~ " . ‘Porcentaje.
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CIRUGIAS_ REALIZADAS

Técnica No. cirugias
"Z" ghlfcuos Inferiores .. Qﬁ L
Faden Oblicuos Inferjores : 2
Miotomfa Oblfcuos Inferiores ) -2 funa fértpitaj"':
Miectomfa de Oblicucs Inferiores 1 .
Diversss de Rectos Horizontales 64

{(Retrocesocs, Plegamientos, vanzado,etc.)

Retroinsercién de Recto Superior 2

COMPLICACIONES POSTOPERATORIRS

Complicacién No. pacientas Porcentaje -
Hiperfuncién de Obl.Sup. ; 12 17;6%.
Miotomfa en intento de "2" 1 1.4%
§x. de Adhesién 2 ' 2.9%
Total HJ?
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DESVIACION INICIAL

CORRELACION PRE Y POSTOPERATORIA

DESVIACTION FINAL

EXOTROPIA
21 pacientes

ENDOTROPIA
33 pacientes

HIPERTROPIA
13 pacientes

(30.8%)

{48.5%)

(20.5%)

DESVIACION VERTICAL

DISOCIADA.

1 paciente (1.4%)

ORTO
16 pacientes
76%

! ORTO
27 pacientes
Bl.68%

ORTO

10 pacientes
76.9%

ORTC 1l00%

ENDOTROPIA
1 paciente
4%

ENDOTROPIA
4 pacientes
12.1%

HIPERTROPIA
1l paciente
7.6%

EXOTROPIA
4 pacientes
lo%

EXOTROPIA
-2 pacientes
60%

b.v.D.
2 pacientes
15.3%




COMENTART QS

.El objativo del presente trabajo, fué realizar una valora; o
eiﬁn de las técnicas empleadas para el tratamiento‘de'ia -
hiperfungiﬁn de cblicuos ¥ el Sx. en "Vv".
Los resultados obtenidos, nos permiten conatater los aoncqg'
' tos générales vertidos al inicioc del mismo. .
Ademiis, nos marca las pasutas necesarias para estar alértaa
:an cuanto se nos presente un Sx. en "V, con hi@effuncién-
‘da Ohlicuos, desde como detectarlo, hasta la valoracién =
del tratamiento més efectivo para cada caso especifico, y
'1ogrhr agi un major resultado funcional, y cosmético, con~
el menor trsuma quirGrgico posible.
A lo largo del mismo, fué posible veorificar la efilcacia =
'del tratamiento mediante las Miotomias marginales, ya que~
los Buenos resultados correspondleron a casi un 90%, las -
complicacicnes relativas abarcaron un 21.9%, de los pacien
tes, pero se puede afirmar quec son relativas, por el tipo -
de complicacién (hipofunciédn de chlicuos superiores de + a-
++), ya que la complicoacidn més seria fué el Sx. de Adhe-

8idén, que se vidé unicamente en 2 paclentesa (2.9%).
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| CONCLUSIONES

La eficacis qal~aéb111£§mientb de los misculos Oblicuos In-

feriores, como ﬁéﬁqdo"éurativo de las formas en "V¥, fuf -
bien cozgobb;adqé_i

Lo 1nteraaanta adamﬁn, es gl hecho de que ee gonslderd la -

mejvr!a en el grado de aniautrapia, entre la extrnma mirndal

arrtba, ¥.la posicién prima:ia, ¥y entre éata, y la extrems-

mirada abajo.

La téani:a ﬁé:ﬁi;tbmiaa Marginales, resultd ser la técnias-~
éﬁpiéédafde3§rimera'intancién. v amerits reoperacidn unica-
mgnga'en ei'éaso;éa un'mﬁseuio Chlicuc Inferiocr hiperfuncig
.nante. txaadciehda esto au eficacia.parg txﬁtaz is hiperfupn
ciéﬁ de bblichh Inferiores en aus diversos grados, y con -

un minime de complicaciones,
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

.Endofkopin

Exotropla

Pesviscién vertical disociadan

.Oftoposicién. o alineacién de 1la miradé enllﬁ_

linea media,

Pioptrfa

Poslcién primaria de la mirada
Recto superior

Recto Lateral o Recto Externo
Recto Medio

Recto Inferior

Oblicuo Superior

Oblficuo Inferior
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