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INTRODUCCION:

Cuando se menciona que un cuadro estraboldgico presenta un indro
me A 8 V, se hace referencia a la influencia de movimientos verticales
sobre la desviacién horizontal presente, sea endotropia o exotropia (1},

Los términos A y V, son atribuidos a Albert (2) desde el afio de -
1957, y para su diagn8stico se requieren hacer por lo menos tres medi--
ciones dal estrabismo horizontal: en posiciSn primaria de la mirada = =
{PPM}, mirando hacia arriba (supraversidn) y mirando hacia abajo (infra
versién), de tal manera qus se deban de obtensr mediciones distintas en
cuanto a la cantidad de estrabismo horizontal, asf, hablaremos de sfne-
drome A cuando se p ta una divergencia de 1a medicidn hacia abajo y
de sindrome V cuando haya una divargencia de la medicidn hacia arriba -
(3},

La frecuencia del sindrome A y del sfndrome V en nuestro medio es
de un 25% de todos los estrabismos. El sindrome A ge atribuye a una hi-
perfuncifn dal oblicuc superior en la mayorfa de los casos y el sindre-
me ¥ a una hiperfuncifn del oblicuo inferior (3). Es por ello que en la
presentacidn de este trabajo se hablard de los mfsculos oblicuos en for
ma prefersncial.

'

ANATOMIA DE LOS MUSCULOS OBLICUOS: &) Oblicuo superior
b) oblicuo inferior

a) Oblicuo superior: De todos los mdsculos extraoculares es el --
mis largo y delgado; mide en longitud unos 40 mm y Sstos se subdividen
a su ver en 20 mm de la porcidn muscular y 20 mm en su porcisn tendino-
sa o refleja (5).

Nace inmadiatamente superior y medial al sgujero Sptico medisnte
un estzecho tendén, y se dirige hacia sdelante entrs el techo y la pa=-
red madial de la Srbita y entra el ructo medio y el recto suparior; lle
ga a la trScles en forma de tendSn y de ahf se refleja hacia atréis, aba
jo y afusza en un fngulo de unos £5° para insertarse en el globo ocular
.

La tr8clea os una porcidn fibrocartilaginosa en forms de U, adhe-
rida a la espina troclear medial del hueso frontal, a unos 4 mmn dal re-
borde orbitario. A través de esta polea, el tendén se ancuentra envuel-
to en una vaina sinovial la cual se contina hacia el globo ogular como



una vaina fibrosa que acampafia al tenddn.
Luago du reflejarse en la trdéclea, al tenddn del oblicuo superior
pasa por debaie del recto superior, pero a este nivel compaxte con €1 -

las vainas tendinosaa (7), .ln cuales deben’de disecarse perfectamente
para la cirugia. .
Al insertarse en al globo ocular, el tenddn lo hace en forma tem-
poral al maridiano vertical del oio, con la insexrcidn cblicua y curvads
hacia adelante en concavidad anterior, de tal manera que la inserciSn -
méis anterior queda localizeda a unos 12-14 me del limbo, y la insercidn
postarior & unes 17-19 s del limbo; siendo 1a longitud aproximsda de -
1a inserciSn de 7 a 10 sn. Se encusntran suy cercanas la insercién late

ral del recto superior y la 1nutci&: antarior del tenddn del oblicuo -
superior (6). S

£l nervio patftico o troclear tmwl al oblicuo superior, y al es
tar cercanc al msculo se divide ah 3 o 4 rames, las cuales penstran al
afeculo supericrments, astando ia rama mis anterior en la unisn de los’
tercio medial y posterior, y la rasa mfs posterior & 8 me de su origen
.

' la irzigecidn proviene de ll caBa muscular superior de la uurn
ofthimica. :

Las accionas del miscule nt‘n mnnﬂu on al capftulo de fisio
logfa.

b) obljcuo inferior: ks el Onico sdsculo extrinseco del ojo que -
%o origina en la parte frontal de ia &rbita. Nace de un tenddn redondo
an 1o sama ascendents del maxilsr suparior un poco por detra del rebor
de orbitario inferointarno y .1 1ado dal orificio dal conducto nasola~- .
grimal: algunas Sa sus !uml m nwoz de la fascia que cubre cl -
oo lagrinal. ‘
uago da su origen »e dirige hacia umu y hacia at:h muﬁ
por debajo del recto infaxior, quedando auf relationado directamente --
con ol suelo de 12 Srbita hacis abajo (4,%). Mace un dngulo de 50-51° =
con respscto al eje visual y ea oasi paralela al eoblicuo superior en su -
Afnes de accibn. La longitud spcomimads del mdsculo es de unos 37 mm -
(85. o : ’
ta inserciSn dal adsculo oblicuo inferior en sl globo ocular es =
directa, con’un tendén muy corto) 1a 1inea de insarczidn es oblicua, con
eumxiw hacia arriba y con una lotgitud que oscila entre 5~10 mm. E)
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margen posterior 4s la inaercidn se localiza a 36 mm del borde tempo-
ral del nervio Sptico, ademds que a 1 mm hacia abajo de dicha inser=~-
cifn y 1 mm hacia adentro, se localiza la £8vea; cerca de este borc -
se localiza una vena vorticosa temporal inferior.

1a insercidn del misculo se localiza temporal e inferior dal eile
vertical del ojo. {6)

La inexvacidn se lleva a cabo por 1a rama inferior del III par,
qus alcanza al adsculo en su mitad y porcidn superior.

La irrigacidn proviene de la arteria infraorbitaria y de la rama
muscular medial de la arteria oftdlmica.

Las acciones se analizan en el siguiente capftulo.

FISIOLOGIA DE 10S MUSCULOS OBLICUOS:

a) Oblicuo superior
b) Oblicuo inferior

a) Oblicuo superior: su insercifn fisioldgica se inicia en la --
tréclea y se dirige hacia el glcbo ocular en la forma ya indicada, es
decir haciendo un ngulo con el eje visual de unos $5¢, cvando dicho -
eie visual se localiza al frente; recordar qus el tendfn 4el oblicuo =
supsrior se va a inssrtar en el cusdrante temporal superior y poste=-
rior del ojo. :

La accin de) wisculo dspenderf de la posiciln que tenga n 0jor

‘P cushdo se contrae el oblicuo suparior lleva hacia arriba y hacia

adentro . la parts posterior del ojo, por lo tanto haciendo que la par~
te anterior o el eje visual se dirija hacia sbajo y tacia atuera; pro=

-voca ademfs rotacién del ojo hacia adantro (intorsién). Se aclara que
© PMsignifica Posicifn Primaria de la Mirada, es decir cuando el ojo -

ve al frente y al infinito con la csbeza en posicidn vertical. (8) .
En vresuran, cuando el cjo se encuentra en PN, el obllcuo supe==

‘rior actls como:

DEPRESOR
ABDUCTOR
INTORSIONADOR
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MucciSns Cuando se dirige el eje visual a unos 5I° hacia adentro, enton
ces ol eje visual se coloca casi paralelo al plano de accién del 08, ma -
nifesténdose asf en este caso primoxdialmente la acciln depresora del =
_ablicuc superior. Es decir, que para explorar la accisn depresora del -
05, o1 ojo dsberf ver hacia abajo y hacia adentro, que es la posicién -
diagn8stica para el oblicuo superior.

Entonces, en aducciln, el 08 actla como DEPRESOR (8)

of

l m; Cuando et eje visual se dirige a unos 19° hacia afuers, ene= -
tonces peraistird dnicamente 1a acciSn intorsora dal OS, pues en aste -
- cdio el eje. visual y ol plano de accifn se vuelven perpendiculares y no’
. se presenta acciln depresora o abductora.
mntonces, en abduccidn, el 08 actda como INTORSOR (0)
B O




El conocimiento de estos hechos es int te, ya que por ellos
@8 posible explicar que cuando el ojo estf en abduccifn, la elevacién -
dspenderf en sl 100% dsl recto supsrior, ¥ 1a depresibn dependerf en el
1008 del recto inferior. Por otra parte, cuando el ojo estf en aduccidn,
18 elevaciln depends en 70 del recto superior y en 308 del oblicuo in-
ferior; asimismo la depresiln dependerf en 708 del recto inferior y en
308 del oblicuo superior.

b) oblicuo infericr: En vista de que su insercisn es temporal y -
posterior en el ojo, pasando por debajo de §1, la contraccién del miscu
1o ocasiona desplasamisnto de la porcidn posterior hacis abajo y hacia
adentzo, desplazando asf al eje visual hacis arciba y hacia afuexa; ade
sfs provocs torsidn hacia afuara del globo ocular (extorsiSn). Esto es
cuando el ojo estf en PMM, por lo tanto en PP el Ob I ocasiona:

: ' Slardiion ELEVACION
' ABOUCCION
EY.TORSION

Mygcifo; AL dirigix el eje visusl hacia sdentro unos 51°, queda este -
. paralelo sl campo de sccifn del oblicuo inferior, de ta) forma que en -
esta posiciln, ol mdsoulc actfa como elevador eolamente (8). EL mismo -
"‘coquema del 08 en aducciln en 1a plyina antexicr sirve pars explicar és
to, e810-qus an 81 Ob 1 se produce elevacidn y no depresidn.
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Abducciln; Al dirigir al ejs visual a 39° de abduccidn, el plano de -~
fuersa muscular se hace perpandicular al eje visual de tal forma cin =
el b I act@a Gnicamente como extorsionador en esta posicidn.

e B> OV

-

Cabe aclarar que en las posicionas intermedias, que no sean 51° §
39°, tanto en oblicuo superior camo en inferior, se harf una mezcla de =
Sus tres acciones y 1a manifestacisn de cada una estarf en relaciln a -
- 84 hay aducciln o abduccibn.

La acciln ds los seis misculos extracculares, o combina de tal -
manera que santisnen al ojo en su sitio. Los cuatro slsculos rectos ac-
tdan como retzactorss del ojo por la tendencis de llevarlo hacis atrfs;
los oblicuos por otra parte, actGan como propulsores ya que tisndsn a -
lisvar al ojo hacia adelante. '

Paxe ol desarrollo del presante trabajo es muy importants tener -
presentes 1os conceptos ds sinergimeo y antagonismso. En 1a mirsda de ==
los dos 0jos, o conjugada, al mizar hacia 108 distintos sentidos, los -
ojos tendefn el mimmo caspo da acciln gracias a 1a contracciln ds un ==
wlsculo y & su sinergista, es decir, los mdsculos tendrén el mimo cam-
po 4s accibn.

De particular interfs en nmusstzo caso son los ndsculos verticales,
POE 10 qua enseguida se mencionan los sinergistas corzespondientes en -
las distintas ludu verticales:

Wicada arribe Y & 1a derecha: Mecto superior duucho
Oblicuo inferior isquierdo

Mirada azribe y a la llquiuda: Oblicuo inferior derscho
Racto superior isquierdo

Nirada abajo y & 1a depecha: Recto inferior derscho
Oblicuo superior isquierdo

Mizada aBajo y & 1a izquierda: Oblicuo superior deracho
. Recto inferior imquierdo
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Nota: en el orden en que se anotaron los misculos, sl primerc correspon
de al ojo dsrecho y el sequndo al ojo izquierdo.

Un antagonista serf el que tsnga acciones opusstas a un misculo =
dado) en nuestro caso eg de particular interés mencionar a los antago--
nistas en un solo ojo Y & 1os que obran en sentido contraric en la mira
4a conjugada de los dos ojos:

En un ojo: = antagonista homolateral del oblicuo superior -

s 8] oblicuo inferior y viceverss.
= antagonista homolateral del racto superior es
el recto inferior y viceversas.

En los dos ojos: Aquf se habla de antagonistas contralaterales y

" hace referencis & los mfsculos antagonistas que
se sitdan en el ojo contrario:
- Antagonista contralateral del oblicuo suparior
es @l recto superiox y viceverss.
= Antagonista contralateral del oblicuo inferior
es ol recto inferior y viceversa. (8}

tno de los conceptos fisiolSgicos upé;unul que ayuds a compren
dor 1a motilidad ocular, s incluso la fisiopatogenia del estrabismo es
la tay de Mering (9), la cual establece que en todos los movimiemtos --
oculares conjugados volunwtod, fluye una estimulacifn igual y simultd
nea de los centros oculéyizos hecis los misculos encargados de estable-
cer 1a dizecciln da 1a mirada, e decir, hacia los wdsculos sinergistas
° tﬂtln dencminados yunta. -

otra ley intaresants es 18 de mnmm uo). 1a. cual dt« quo
cushdc uD AgORiStA 5O CONEEBS, su AAtAgONista hamolateral se relaja re- -
cfprocamente, haciendo que el movimiento ocular ses estable.

SOEMNRS A 8 V: a) I‘IM"“

K ' b) Frecusncia .
c) Pisiopatoloy
Q) piagnlstico
) Teatamjento

108 sindrames A & V se manifiestan por un cambioc en el alinessien
to horisontal de los ojos, cuando se comparah medidas en PMM, mirada ha -
cia arriba (supraversifn) y mirada hacia abajo (infraversiSa) (11).
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De esta nanera, sl una endotropia aumenta, o una exotropia dismi-
nuye, pasando de la mirada arriba a 1a mirada hacia abajo, se tendri en
unA MANSCA gruesa la representacidn de una letzra “V"; por otra parte, -
ai una endotropia disminuye o una exotropia auxenta, pasando de la nmira
da arriba & la mirada hacia abajo, tendremos gruesamente la reprasenta~
cifn de una letra "A*. (1)

a) Etiologfa: La eticlogfa de los sindrames A y V es la aisms que
en ol estrabismo en general; por una causa desconocida los milaculos ad-
quieren exceso o débito funcional y causan desviaciones oculares.

Ya que los 0jO8 ae Tusven juntos, en una relacién mutua y pearfec-
ta el uno coh el otro, en condicionas normales, es escencial que sean -
caordinados por un centro unitario que es el SHC, el que tiene un sists
ra periférico xepresentado por los nervios craneales III, IV y VI y los
mismos milsculos extraoculares. Siendo un mecanismo tan compleje y fino,
o8 obvio que sed vulnerable y presents altexdciones en las porciones pe
riféricas y centrales en forma estructural o funcional.

: tas ancmalfas patolSgicas de los msculos extraoculares son dos
fundamentales: - falts de desarrollo de los reflejos de fijacién.
-~ alteraciln de los reflejcs ya formados por causas es-
tructurales y funcionales (12}.

rink (13), menciona que en la etiologla del estrabismo, ocurren -
dos cosas: - Alteracién en el mscanismo neuromuscular, con resultante
) parflisis o paresia muscular, con contractuxra de los mis-
mos misculos, asf como un mayor est{mulo nervicso a el =

. wdsculo sinergista (Ley de Heringl.
- Anomalfes anatSaicas o mecnicas que impiden o facilitan
la accifn muscular, provocando desviacionss- (anomalfas de

inssrciones, fascias o tendones),

mtu (14}, zefiere cuatro diferentes factores stiolSgicos po-

" sibles = Factores Spticos que impiden el dessrrollo adecusdo de e

: flejos de fijacidn.

= Pactores sensoriales, como 1o serfan lesiones de los medios
transparentes, retina y SKC.

= Pictores snatémicos (Srbies) y motores.

‘= ractores inervacionalss {(disinergia acomodacidn convergen
cia, fusidn débil).
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Podria resumir que, en la stiologfa del estrabismo, se producen =
alteraciones estructurales o funcionales en las porciones periféricir o
centrales de 108 sovimientos oculares, desconociéndose la causa de fon-
do de dichas altsracionss, con sus consecushcias, que serian hiper o hi
pofunciones musculares.

b) Precusncia: Los sindromes A y V en nuastro sedic, accmpafian a
los estrabismos horizontales en un 25% apréximadamente. La excepcibn a
&ste o5 la endotropia totalsents acamodativa, en la que no ss demusstra
componente vertical manifestado como sindrome A 8 V. (3)

§in eabargo, para alqunos autores europeos, la frecuencia puede -
oscilar entre 12.5 = 40 % (1).

Ahora bien, Jampolsky {(15) refisre que la hiperfuncién de obli--
cuos infericres (sindrame V) en endotropia, es tan frecusnte como 1a hi
perfunciln de cblicuos superiores (aindrome A) en exctropia.

¢) risiopatologfa; Ourante mucho tisspo 1a fisiopatologfa de los
sindromes A y V ha #ido motivo de lucubracionas:

= Urist (16), mencionaba que se producfan por efecto de los miscu '
‘los ‘hozuenuln, aunado a la tendencia natural de divergencia en la mi
rada hacia arribs y & convergencia en la mizada hacia abajo.

- Gobin (17), dscfa que mfis bien la divergencis hacia arriba era
ocasionada par 1a seciln exicloductora del ablicuo inferior y la diver-
gencia havcia abajo, por la accifn incicloductera del oblicuo supsrior.

- Brown (18), atribuye el fenSmenoc a loe rectos verticales hipo o
hipsgfuncionantes. Asf por ejemplo, en una endotropia con sfndrome V ha
befe una hiperfuncife del recto inferior; em una exotropia con sf{ndrome
V habrfa un recto supsrior hipofuncionants) en una endotropia con sfn--

. drome A habrfa un reoto supsrior hipsrfuncionants. Y por (ltimo, en una
~exotzopla con sindreme A habrfa un recto inferior hipofuncionsnte.

= Jampoisky (18) haoe mencisn 4e que la accién abductora de los

oblicuos es lo qua peoduce 1a "A" o la "v*, En supraversién (sirada ha-
cia arriba) se espiesa a hacer mis manifiesta 1a abduccin de un obli--
ouo inferior en hipexfunciln y es por ello qus se hace el fenfmenoc en -
"% (ver fisiologla de los mdsculos cblicuoe); por otra parts, en infra
vazeiln e empiess & hacer nfs manifiesta 13 acciln abductora del obli-

" o superior en hiperfunciln, formindose asf el fendmeno "A". Este es -

ol comneepto que prevalece en el momento actual.

In ol presents se considera qus frecuentemsnte las hiperfuncicnes
de 1o oblicuos ~compafian & los sfndromes A 8 V (19) y en nuestro medio



- 10 -

se considera que en un 80% (3). El fendmeno se puede presentar sin que
exista desviacin horizontal en posicidn primaria, como serfan los ca==
sos de endotropia acomodativa (16) y exotropia intermitente (aquf s~ --
ramps fusidn al ver hacla ariba).

En la mayor{a des los casos, el sfndrome "V" se occasiona por una
hiperfuncidn del oblicuo inferior (Obl) y el sindrome “A™ por hiperfun=
cidn del oblicuo superior (0S).

Patogénicamente se dice (20) que cuando un misculo vertical hipo-
funciona importantemente, sea por parflisis o paresia, esto deberf traer
ajustes a nivel de otros msculos por las leyes ya mencionadas en fisio
logia, con el objeto de compensar el defecto; de aquf{ sale el concepto
de la “cuarteta muscular afectada” en estos casos, que consiste en lo -
siguiente:

L.~ Un misculo vertical dado, en hipofuncidn, harf qus se ajus--

ten otros tres mdsculos en la siguiente forma:

2.= Hiperfuncifn de su antagonista homolateral.

3.« Hiperfuncidn de su agonista contralateral.

4.~ Hipofuncién de su antagonista contralateral.

Ejemplo: Sea una hipofuncién importante del oblicuo superior del ojo de
racho (05 00), lo cual harf que en la expioracién ss encuesntre

10 siguiente: . :

.

Hipofuneidn Hiperfuncidn
o8 aqonista
contralateral
. (RInf)
Hiperfunciln Hipofuncibn
antagonista antagonista
hemolateral (0bI) contralateral (R§)

.. B0 un momento dado, sobre todo si el caso es conglnito, es diff--
" eil e imprlctico determinar cubl fus el msculo que inici8 con la pare-
sia, pero esta descripciSn sirve para explicar los hallazgos a la explo-
gaciln de un caso dado. (21} ‘
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Puede haber casos con escasa hipofuncidn de un milsculo vertical,
que iinicamente presenten hiperfuncidn de su agonista o sinergista con==
txalateral, sin que se manifiesten alteraciones en los otros dos miiscu=
los.

Estas consideraciones patogénicas son de interés en la clinica y
son las que llevaron a Espinosa Olvera (22} a realizar una nomenclatura
y clasificacién de las tropias verticales. En dicho trabajo, el autor -
considera en forma primordial a los nmisculos hiperfuncionantes. A la ==
asociacifn de un agonista hiparfuncionante con hipsrfuncidn de su anta-
gonists contralataral lo denomina “complejo hiperfuncionante”, el cual
pusds ‘ser unilateral si afecta & un par de miisculos (uno de un ojo y el
otro msculo del ojo contrario) o bilateral cuando afecta a cuatro de -
los sisculos verticales {(dos de un ojo y dos del ojo contrario, todos -
en hiperfuncibn) . Ademfs de §sto, los complejos hiperfuncionantes pue--
den ser "de supsriores” si afecta a los misculos oblicuo superior y rec
to superior (1os cuales estardn en hipexfuncidn) o "de inferiores" si =
afacta a los mdsculos oblicuo inferior y zectc inferior (amkos en hiper
funcibn) . A continuaciln se emplea la terminologfa con los ejemplos res
pectivos: '

‘1.« - Complejo hiperfuncionante de infericres:

a) Unilateral: Hiperfuncifa Obl Hiperfuncisn Rinf
homolatersl ) contralateral
- I
('—“ f g ;
b) Bilateral: HipexfunciSn ObI Hiperfuncidn RIng
ambos ojos ' ' ambos ojor

2. Comlejo hiperfuncionants de superiores:

a) Unilateral: Hiperfuncién 08 . niperfuncibn s
homolateral (0D) contralateral (OI)
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b) Bilateral: Hiperfuncidn 05 Hiperfuncidén RS
ambos ojos ambos ojos

Estos casos casn dentro del tratamiento quirlrgico de las desvia-
cicnes verticales, ya que implican una desviacidn vertical en laterovar
siones, siendo 1a desviacidn mayor de 5 DP (dioptrias prismfiticas). Bl
mis frecuente ds ellos es el "camplejo bilateral de inferiores® (22). -
Tovilla Pomar (23), report§ que en los casos de endotropia con sfndro--
mes A 6 v, ademfs de 1a hiperfuncién de los oblicucs, se asocian fre--
cusntemente hiperfuncionas de rectos verticales, misntras que en los ca
sos de exotropia, resulta excepcional que se encusntren rectos vertica-
‘les en hiperfuncisn. :

Ahora bien, otrxa escuels distinta a la descrita anteriorments es
1a de Jampolsky (24), la cual es defendida en nuestro medioc por Romero
Apis entre otros, y que consideran los siguientes concaptos: 1a hiper=-
funcifn de un oblicuo, hace que su antagonista homolateral, es decir el
otro oblicuo del mismo 030, no pueda manifestar su acciln por estar 1i-
mitada debido a 1a hiperfuncién, mostréndoss entonces como hipofuncio--
nante. Este cuadro, al examen motor, darf 1a falsa impresién de que el
recto vertical yunta del oblicuo hipefuncionante se encuentra en "hiper
funcidn”, lo cual en realidad no serfa asf{. En sequida se pone un ejem=
plos

Hiperfuncifn ObI

3 >

Hipofuncién 08 "htpu!uncun' RIng

De esta Banera se considera qua la *hiparfuncién" ds los rectos -
verticales en estos casos, es una falsa impresiln exploratoria ocasiona
da por 1a hipofunciln del cblicuo antagonista homolateral, debiindose -
entonces hablar de sdsculo hipofuncionants y no de “hipszfuncionante”.

8o considera adeafls que al ganar fuersa el cblicuo en hipofuncidn,
por debilitamiento dal oblicuo hamolateral en hiperfunci8n, es posible
que se mejore el alineamiento de los ojos en las versiones oblicuds; =-
por 10 tanto el concepto de la escuela "hipofuncionsnta” tiens implica=~
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ciones terapfuticas pues sugiere que dnicamente debilitando misculos en
hiperfunciln (obltcuol) se cbtendrf mejorfa del cuadro. Debido a que se
ha obtenido recupsracidn del oblicuo en hipofuncidn, se considera que -
1a parflisis de los oblicucs es rara (3).

La escuela de Espinosa .‘1 considerar los oblicuos y rectos an hi-
pezfuncifn, hace tentador debilitar ambos misculos, lo cual implica el
riesqgo de msyor cirugfa y de alteraciones en la hendidura palpebral; ==
sin embargo se menciona que en casos seleccicnados da buen resultado. -
{21)

d) DiagnSsticos Para llegar al diagnéstico de las desviaciones -
verticales, ol estudic ds las ducciones es indtil, debifndoss hacer el
estudio ds las versiones. .

Para hacer la demostracién de los sindromas A y V, es nscesario -
medir con primmas 1a dasvisciln horigontal en PPM, & 30° de supraver--
#ifn (barbilla hacia abajo) y a 30* de infraversifn (barbilla hacia ~-
arriba), debiéndose demcstrar una divergencia de la medicin hacia arri
ba (V) o hacta abajo (A). (11)

v
\

Tnapp (23) aconseja hacer 1a medicifn en estos casos con el estf-

mulo 4o fijacin colocado a seis metros, para evitar factores acomodati
vos que alteren los resultados; sin embargo, en la priictica, las medi--
oclones s0n My similares usando sstimulos cezcanos o distantes (21).

Una difersncia mayor o igual a 10 Dioptrfas Prismfticas (DP) en -
el alineamiento horisontal en 1as tres mediciones diagndsticas, integrm
ol dispndetico de sindxames A y V (11),

mwi&: A 1a inspaccifin podemcs encontsar algunos datos en --
los efndremes A y V1
= Bn un intento de cbtener mejor slineamiento de los ojo- con .x
. manoe esfuersc se pueden encentsar posiciones compensadoras de
1a cabess en 1a siguients forma:
« parbilla deprimida con 1a mirsds en supraversiSn en los casos
de: Endotropis con V" y '
Exotzopia con “A"
= Barbilla elevada con la mirada en Ln!:mntln en 1os casos -
de: Bndotropia con A" y
' Exotzopis con "V* (11)
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§in embargo Brown (27), enfatiza la escasa frecuancia de posicio~
nes campensadoras de la cabeza en los casos de paresias de los ==
ablicuos inferiores.

-~ Se han' descrito algunas anomalfas faciales asociadas (28):
= en el sfndrome V: hipoplasia de malares, desplazamiento infe=
rior de canto externo.
' Borde palpebral inferior en forma de S.
- an el sindrome A: canto externo desplasado hacia arriba.
Bcrdes palpsbrales planos {aspecto mongoloi=-
de) .

= Presencia de desviacifn vertical en la PPM {29):
= seo presentarf desviacifén vertical en los casos de hiperfun=«
cifn del OB I secundaria a parflisis del 0S.
= Tambidn habrd inbalance vertical en los casos de hiperfuncidn
primaria de oblicuos inferiores o la hiperfuncién bilateral -
de loa oblicuos superiores.

Examen Motor: es el que darf la clave para la determinacifn de ==
los slsculos en hipepfunciln o hipofuncisn.

13 se mencionaxcn las tres posiciones diagnlsticae de los !en&n-
nos Ay V; las poucimu on las que se analizan las funciones ds los -
slsculos verticales, ssan ocblicuos o rectos, se denaminan posiciones ==
terciarias de 1a mirads y corresponden a las cuatro versiones oblicuas
(ver fisiologla de los mdsculos):

- Nigads arribe y a 1a duoch..

= Mirads arrida y a la isquierds.

= Nizads abajo y & 1a dexecha.
-« Mizads abajo y a la isquierda.

En astas posicionss, las acciones slevadoras o depresoras ds l.cl
slaculos verticales se sanifiestan Sptisamente.

‘ In las latercversiones derecha o izquierda, es posible determinar -
ol grado de daaviaciSn vertical en dioptrfas primfticas, y esta medida
s cozrelaciona con 1a cantided de desviaciln vertical demostrada en --
las posiciones terciarias de la mirada. €s decir, la demostracidn de ==

m duvuel@n vertical en lateroversién, siempre llnﬂiuu\cu:u sig
nificativas de desviacidn en las versiones oblicuss, suficisntes paca -
indicar la intervencidn quiridrgica. (21) .
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La prusba del pantallec es (itil para determinar la desviacidn pri
maris-sscundaria, manifesténdose por hiper o hipotropia. ta desviacidn
primaris es la que se presenta cuando el 0jo sanc es el fijador y se ~-
presanta en el ojo afectado; la desviacidn secundaria se presenta cuan-
do el ojo afectado es el fijador y se desvia ¢l ojo sano; cuando we pre
senta un caso de parflisis o paresia, la desviacién secundaria es signi
ficativamente msyor que la primaria. {30)

La pruesba de Berke (31) consiste en comparar la cantided de des=-
viacibn vertical en 1a versién oblicus superior con la inferior; el mis
culo parftico o hipofuncionante serf en el lugar en donde se manifiesta
una sayor desviacidn vertical.

En el estrabismo de tipo congénito, la prusba de Bielacowsky o de
1a inclinaciSn forzada de la cabeza, carece de utilidad para determinar
‘el mlsculo primariamente parético, lo cual no es préctico desde el pun-
to ds vista quirdegico (21, 32).

Mayores detalles scbre exasen se pusdsn encontrar en-el siguiente

capltulo. (V)

s) Tratamiento: La tendencia en estrabissc, en general, es dsbi-
litar misculos hiperfuncionantes preferencialnents en lugar de xeforsar
a los misculos hipofuncionantes. Jampolsky mencionaba (13) que el debi~
litamiento de hiperfuncionantes es més efectivo que el reforzamiento de

‘ hipofuncionantes, Estos conceptos son vElidos sobre todo en las desvia~
cionss verticales, ya que en las desviacionss horizontales en la pricti
ca se cambinan debilitamientos con reforzamientos.

Dentro de los procedimientos debilitantes se encuentran: (313)

- retroinsercidn

.= miotomfa marginal doble o triple, también denominada metaplas--

. tia,

= miectomfa

- '= tanotomfa

= fascioctensctonfa

= fadeniseciln.

Ds los procedimientos debilitantes que mis se utilisan en la ciru-
'ﬁ ds los oblicuos son los siguientes:
) 8) Para ol oblicuc inferjor: = miotomia marginal doble o triple
‘ ~ misctomfa .
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La miotom{a marginal tiene la ventaja sobre la miectomfa, de
inducir mencr s{ndrome de adhesifn y menor cantidad de granu-
lamas, siendo un procedimiento sencillo. (34, 35)

El retroimplante del oblicuc inferior preconizado por algunos
autores (36, 37) no se utilisa en nuestro medio por no ofrscer
mayores ventajas y afl implicar mayor tiempo quirdrgico.

b

~—

Para el oblicuo superier: <« fasciotenectamfa.

La fasciotenectomfa s mejor realizsds actualmente con visuali
saciSn directa, encontrando el tendSn, ya sea en lado temporal
o en el nasal del ojo en la porciéa superior (7).
Anteriormente, Berke (11) preconisé 1s cirugfa parcial del ten
dén, 1o cual no ha dado resultado y obteniéndoss resultado si-
nilar con el corte total del tendén y su fascia (21). Cuando -
anteriormente no se cortaba ia fascis, con cierta frecuencia =
se inducfs un sindrome de Brown jatrogénico ().

El reforsamiento de un mlsculo oblicuo hipofuncionante en la préc
tica, no se utilige, por tener escasos resultados (18).

Los procedimientos que n. han intentado para el tratamiento de --
los sindromes A y V son muchos, pero 1os que prevalecen en el mamento =
" actual son los siguientes:
a) Debilitar mGsculos hipexfuncionantes con los procedimientos
descritos antes. .

« En sfndroms Vi Dabiliter uno o 1os dos oblicuos inferiores
(dependiendo si uno o los dos son hiperfun--
cionantes) .
~ £n sfndrome A: Debilitar uno o los dos oblicucs superiores
' {depsndiendo si uno o los dos son hiperfuncig
nantes) .

El debilitamiento de los oblicuos infericres ss supone que cg

rrige & 15~2% OP del fenfmeno "V", y el alinsamiento horison

tal de 108 ojos en PM, luego de 1a cirugfa, permanece relaty

vamants sin casbios (30).

81 debilitamiento de los oblicuos supariores, S8 supons que -

corrige de 25-43 DP del fandmeno A" y en caso de que el pav-
ciente presents fusiln, hay cierto riesgo de que se indusca -
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una posiciln andmala de la cabezs, en forma de inclinacién de
1a cabeza, para campensar una desviacidn en 12 PPM de tipo =~ -
vertical que se puede inducir (l1). Sin embargo no se ha de=--
mostrado §sto en nuestro medio (40).

Segin cada escuela mencionada antes, serén los tratamientos =~
propuestos: =~ Jampolsky (24) y Berke (31), intentan debili--
tar dnicamente oblicuos en hiperfuncién.

= segln Zapinosa (21), ademls de los oblicuos en
hiperfuncibn, se debilitazfan los rectos verti
cales si presentan hiperfuncién de isportancia.
Parks (39) en 1958, establecid la conducta de
que cuando se:encontrars en lateroversién una
desviacién vertical de 2% OP o mayor, deberén
debilitarse tanto el oblicuo hiperfuncionante
camo su antagonista contralateral (OS y RS § =
Obl y RInf) en los casos unilaterales.

Transposiciln de la inserciln de los misculos horizontales en
ol sentido vertical para combatir a los sindromes A y V,

Esto ha side propussto por FKnapp (41) y se basa en el despla-
samiento de mlsculos horisontales que se retroinserten hacia
el virtice de 1a A o de la V, segln sea el casc. As{ por ejem
plo, en el caso de una endotropia con sfindrame "V*, se retro-
insercarin los rectos medios, sdemfs de que se insertan a - -
unos 2-3 ms hacia abajo (hacia el wirtice de la V).

Esta téonica se aconseja usarla eflo en los casos de sfndro--
8 Ay V, en 108 que no se pusda demostrar una hiperfuncién
és 1los oblicucs zespsctivos (31), '

tneerciln cblicua, mis que dasplasamiento vertical de los mds
culoes que s retroinserten, siquiendo la oblicuidad el trayec

“to ds las lineas A 8 V.

Esto se ha descrito por Deller (42) que intenta no producir -
factores torsionales que en teorfa se formarfan al desplasar

verticalsente 1a insercién de los wsculos horizontales, como
&9 peeconisado por Xnapp (41). Un ejemplo pusde ser una endo-
tropia con sindrome V en ls que se retroinsertan 10s rectos -
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sedios y adenfs la insercidn seguirf el trayecto de la V, es
decir que la porcidn superior del recto medio quedar§ mis an-
terior que la porcidn inferior, la cual se sitia mfs poste---
ziormenta.

o hay reportes en nuestro medic de que s haya utilizado es-
ta técnica.

Indicaciones quirdrgicas: pars torar la dacisisn de intervenir a
los cblicucs en hipezfuncidn se pueden tomar en consideracidn los si--
guientes factores:

* Cuando se presente una desviacidn igual o mayor a § DP en =
la M (se vefisre & desnivel vertical).

= Cuando se pressnte una desviacidn i.gual. © mayor a 5 DP en -
lateroversiln (desv. vertical). ‘

= Quando se presents un sindrome A § V, cuya diferencia en =~
1as medidas horizontales sea igusl o mayor & 20 DP.

= Cuando se pressnts una desviaciln igual o mayor & 5 DP en =
las posiciones terciariss de la mireda (21).

Inisten ciercas considezaciones que se 2sben ds recordar, coBO 48
"ol hecho de que en las endotropias, tengan sfndrome A § V,casi sismpre
1s hiperfuncifn del oblicuo hiperfuncionants se acompafia de hipofuncién
ds su antagonista homolateral, es decir, el otro oblicuo; mientras que
on 1a exotropis, tenga sindzome A 8 V, 1a hiperfunciln del ohlicuo se -
acongafia casi siempre del antagonista homolateral (el otro oblicuo) con
funcifn normal, es decir, que ni hipofuncions, ni hipexfunciona.(3)

Maciendo una camparacidn con ls escuels de Bspinces Olvers y ree-
tizifodome & este Sitimo prrato, dice este autor: en las endotropies -
cen A § V, 1a hipertunciSn ds un oblicuo se scompsfazf casi siempre de
hiperfunciln de su Antagonista contralateral; Sientras que sh 14 eXo--
tropias oon A 8 V, el oblicuo en hipsefunciln se scampafiarf de un anta-
genista centzaleteral noemal casi siempre.

14 importancia prlctica de estas anotaciones recas en al hecho de
9% on las enctropias, no se debe debilitar oblicuos que hipsrfuncionen
1 § 2 srwess, pues e cerre sl Tiesgo de que sl oblicuo antagbnico que
possantabh una funciln normal, entonces hiperfuncions secundariamenta,
ommblinde o1 tipo de desviaciln al opuesto (A por V, por sjemplo) en ==
108 aases de enctzopia con hiperfuncionss ds 3 8§ 4 cruces sf es vhlido
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debilitar estos xisculos, sin que haya may iencias en el obli
cuo antaglnico (3). (Para mayores detalles de simbologfa, como las cru=
ces, ver el capftulo V).

Podrfamos decir que otra forma de valorar intervencién de los ==
oblicuos que manifiestan sfndrome A 6 V es como sigue:
= debilitar al oblicuo superior cuando:
a) hipsrfuncions 1 § 2 czuces peso qus haya hipofucnidn del an-
tagonista (0b I) como en ET.
b) hiperfuncions 3 & 4 cruces, se acompafia o no de hipofunciln
del Ob I; es decir, esté en BT § en XT.

«~ bebilitar al oblicuo inferior cuando:
a) hiperfuncions 1 § 2 cruces pero que haya hipofuncién del OS,
camo en ET.
b} hiperfuncions 3 § ¢ cruces, hay o no hipofuncifn del 05; es
decir esth en ET & on XT. (3)

T A;  (3)

Congiderc de interfs mencionar este apartsdo, ys que no es flcit -

. encontrarlc en ravistas o 1ibros de estrabologfs, y sin embaxgo es la -

sinbologfa que se amples actualmente en ¢l Centro Mexicano de Estrabis-
20. AMdenls do Sato, la forma en que e snstd el examen y se hizo el se-
guinmiento de los pacientes incluidos on esta tesis fue siguiendo los 14
neamientos que & continuaciln ssxzin dascritos, y que son convenisntes -
oconooer parh sntendesr mejor ¢l trabajo.

Siphojogfe: Las forias se abrevian & ‘1s siguiente forma:
Bt desvisciln iatente hacis adentro
X: dasviacila latente hacia afusra
No: desviacifa latente hecis abajo
H: deviaciln latente hacia arridba

Las tropias se¢ absevien asf:
_ET: endotropia

XT: exotropis

WT: hipertropia

HoT: hipotropia
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Al ser intermitente se encierra entre paréntesis como
a continuacisn se indica:

E(T): endotropia intermitents

X({T): exotropia intermitente

H(T): hipertropia intermitents

Ho(T): hipotzopis intermitente

En las sediciones de cerca, se afiade ap8strofo al final
da las letras:

ET': endotropia en mirada da cerca

AT*: exotropia en mirada de cerca

Paxa madir 1a desviaciln, se emplean los prismas que intentan cen:
trar un refleio que se produce en 1a cSrnea al dirigir a los ojos un es
timulo luminoso. Las desviaciones horisontales son las dnicas que se mi
dsn en dioptrfas prismfticas) en teorfs por cada dioptrfa primmitica de-
desviaciln, hay una desviaciln de 0.1 sm., o dicho en otras paladras, -

- por cada milimetzo de desviaciln, se inducen 13 dioptrfas de desviacidn.

ara las mediciones a distancia e) paciente daberf estar en PMM,
o8 Mei_.r, con 1a cabasa vertical, viendo al infinito (por 1o menos & - ~
seis metzos el estimulo de fijacidn) y en alineamiento horisontal ambos

- ojos,

tUn sitodo grusso, que no incluye el uso de prismas es el sftodo -

‘de Hirschberg; que consiste en una aprecisciln de 1a desviacién segin -
eaigi el reflejo corneal en ambos ojos y 1a relaciln de dsts con la pu-
pila; este mitodo se prasta & errores, ya que ¢ dilmetzo de la pupila
no es constants. e calcula que cada milfmetro de desviacidn equivale &
“unoe 7.3° Mizechberg. In teorfa, si el reflejo cae en el borde mﬁu
oquivale 8-unos 157, si es entre borde y 1inbo & 30° y ei as en limbo,
jj!‘. :

. _inn las desviaciones verticales no se emplean wedidas en OP, si-
no en cxuces, de tal forma que en forma apronisada, <ads crus equivale
" & uh milfastro de desviaciln vertical o a 18 0Py las cruces serén colo=

e cadss en sl lugar correspondiente al adsculo vertical sn hiperfuncidn.

) A continuaciSn se presenta el dibujo del esquems empleado en el -
‘ SEaROR motor del estrabimmo: .
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RS obx Medicidn lejos y arriba

M MediciSn lejos al frente

RIN 08 Medicidn lejos abajo

Medicién cerca al frente

En los casos mono-oculares se espscifica si es en ojo dereacho (0D)
© on ojo isquierdo (0X) la desviacién.

Al encontrar limitacién de las ducciones, la zona en ia que no in=
cursiona el ojo se puede sombrear o enplear el signo (=) en la szona en -
donds no se puede mover sl ojo, pudiendo colocarse nimeros segin la can-
tided de limitacibnmi =4: el 0j0 no rebasa la ifnea media a <1 en don-

" 8 hay escasa limitaci8n, logrando rebasar la 1f{nea media importantemen-
te.

Para denotar hiperfuncifn de un mdsculo vertical (oblicuos supa=-
rior @ inferior, rectos superior e infsrior), se colocan cruces en el -
nsculo que se encuentre hiperfuncionando y ellas se colccarfin en el ==
* campo de acciSn primaria del mlsculo en cuestin. Las hipofuncionss por
otra parts, se anotarfn usando signos negativos en el mismo sitio de la
aceifn muscular que ae encusntre en hipofuncidn. Hay una escala propuss
ta en nuestro medio por Gutifrzez Mres (43), que va del 1 al 4. Cada -
crus o cada signo negativo, equivalen nfs o menos a un desnivel de ..
. 1 m@., cespecto a la altura da un limbo corneal a las &, con el otyxo --
limbo corneal tambiln & las 6.

Asl por ejemplo: mfs 4 incica un desnivel vexticalds 4 mm., & ex--

pensas del msculo vertical en donde s ccloca el nimero:
. b

{

De igual manera se anotan las hipofunciones en una escala qus va
del 1 al 4, y siquiendo el ojuplo anterior en el qus existe una hiper-
funcifn del oblicuo inferior isquierdo, aquf se encentcar{a una hipofun
cifn dal ablicuo superior del mismo 0jo que se ilustra camo sigue:
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PAFA poner un ejemplo del esquesa en gerneral en un caso estrabols
gico, supongamos que tenemos un paciente con los siguientes datos: endo
tropia 10 DP en PM, endotropis 20 DP en supraversifn y exotropia S DP
en infraversisn (sindrame A; siendo dtil tragar los rasgos de la A § V
para evitar confusionas); ademfis presenta hiperfuncibn de ambos cblicuos
superiores de mfa 4, con hipofuncién de ambos cblicuos infericres de me
nos 31 {(al no especificarse que es ﬁldeho © izquierdo el ojo {s) des-~
viedo, se infiexs que es alternants). En 1a medicidn ds cerca prcuhu
und. ET ds 10 DY,

L)

\
oo .
. 2 ' "!’ r 3N "(—\

. )b “
4 b * K_—_/
: rL I A"
[ ARV

11 hecho s que existan dos escueles para tratar de explicar las -
fonlnancs que ocurven en los sindeemes A y V, como ha 9ido previssents -
expussto, tiene el intexfs de que mbas proponen tratamientos distintos.

Sspinosa propons que en las hiperfuncionss musculazes o eql_iiei
musculares de hipesfuncionantes (ver pligina 11}, que sean de importancia

~(nds 3 & wfs 4), se deben dedilitar ol cbliowo en hiperfunciln y el rece

to vertical hipsrfuncionante de el ojc centzsric y sto sabre todo an ==
les cases unilaterales, y& que en los bilaterales se tendrfs que haoer - .
cirugfa excesiva, recordandc que adenfis ee tignen que corzegir las dessr
viacionss horisontales, hactendo que en un paciente fuers necesario to--

oar hasta 7-8 sdscules (21).



ViL.-

-23 -

Por otra parts, Jampolsky, sugiers que debilitando el oblicuo en
hipsrfuncin dnicamente, es posible que el antagdnico homolateral, gane
fusrza por quitarse ls restriccién a 1a que estaba sometido y con ello
80 logra mejorar 1a aparente hiperfuncién del recto vertical cpuesto, -
8in necesidad de debilitar este dltimo.

o que se intanta an el presents trabajo es intervenir quirdrgica
mente a pacientes con sindrcmes A & V, segiin la escuela de Jampolsky, y
cbservar la recuperaciln del oblicuo antagdnico hamolateral en hipofun=
cifn postoperatorismente, para asf deducir si tiens rasén en sus enune-
ciados) ds lograrse resultados poaitivos, tendrfa 1a aplicacidn de no -
tener que debilitar rectos verticales en "hiperfuncisn”, lo cual podrfa
inducir alteraciones en los plrpados encre otras complicaciones.

Monfs, serfs interssante intervenir algunos pacientes siguiendo
la escuals ds Espinoss, para cbsarvar los resultados postoperatorios y
comprobar su efectividad tersplutica, por 10 que tambifn se incluirdn -
on e} astudic estos casos. '

MATEMAD ¥ NPTO008:

Zn el Hospital OftalmolSgico de Wuestrs Sefiors de ls Lus, se obtu
vieron los pacientes que interviensn en el presente estudio, en el perig
4o comprendido entre noviembre de 1984 & septiembye de 1985, _

0 total fuszon 18 pacientes, 108 cuales quedaron en uno de los = -
siquientes cultro gTupos que 8 hicieron '

a) Endetropis con s{ndrame V

b)  Endotropia con sfndreme A

¢} Exotropia con sindrome V

d) Exotropis con sfndrome A

Cads uno 48 loe pacisntas fuf sometido s examen oftalmolégice com
pleto, enfatisando en refraccidn, sgudess visusl y examen estraboligice.
E] oxamen estrabolSyico e esquematisd segin lo expussto en el capltulo
V, s tal saneTa que por cada grupo ya mencionado existfa una nojs de -

 anotaciln con sl examen Precperatorio y el exasen postoperatorio s la -

sehans, al Mes y & 108 3 ¥ 6 sewes que fuston los pericdos de sequimien
to, por cada oaso.
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Para incluir a los pacientes en el estudio, era requisito que pre
sentaran sfndzomes A 8§ V, independientenents del factor horizontal gque
hubiexa, pero con la condicidn de que existiera hipofuncidn del oblicuo
antagSnico homolateral o, como dirfa la sscuela hiperfuncionants, pre--
sentaran camplejo hiperfuncionante de superiores o inferiores.

Segln los grupos indicados previaments, hicimos cuatro grupos de
tratamiento. El tipo de intervencién efectuada en todos los casos fue =
correccifn del factor horisontal mediante reseccién (acortamiento) y re
troisplants de los msculos horizontales indicados, segin se tratara de
ET & XT. La mayor parte fusron tratados del factor vertical mediante ds
bilitamiento del oblicuo en hiperfuncién, es decir, se hicieron fascio=
nmcmt_n en todos los casos de debilitamiento del 08 y miotom{a mar-
ginal triple (KAT) en debilitamiento del ObI, (OB » oblicuo supericr; -
Obl = oblicuo inferior). Algunos casos se trataron del factor vertical
" siguiendo los lineamientos de 1a escuela hipexfuncionante, siendo esco-

gidos al asar y en los que ademfs ds debilitar el oblicuo hiperfuncios-
‘nante, se debilits el recto vertical contralatersl en hiperfunciln, me-
diante retroinsexcidn.

El parfmetro 4o mayor importancia en el estudio fue obsezvar y -~
CORPAZAT Pre Y postoperatorismente al oblicuo homolateral en hipofune=
eibn, para poder determinar si uns ves debilitado el oblicuo en hipere-
funcibn, se obtanfs mejorfa de 1a hipofuncifn y ssf mejorfa de la falsa
ispresifn ds "hiparfuncidn® del recto vertical contralateral. El linea-

"mients seguido fue anotando en el esquema estrabollgico la cantidad de
hipatuncifn en nlmero ds -4, =3, =2 o hasta hacerse normsl sagdn el oy
80 (vez Capftulo V). Bl pazfmetro qus se obeeEvS en 1os Casos en que =
debilitaren los oblicuos y rectos verticales, fus la presencia o ausen-
cia de desviaciln vertical en el postoperatosio.

Tedos 108 pacientes fusron vistos en el Oepartamento de Ratrabis-

%0 por 108 miemos exploradores, que & su ves fusron 1o Mismos cirujs~-
nos de cada caso. Todos e vieron an el preoperatorio, a la semana y al
200 €5 Postoperatorio) 1s mayorfs & 1os tres Beses dé POStOparaAtorio y

" alqunes & 1os seis meses, debido & que han sid0 recientemants opersdos.
-el ngmu-u 80 valozaron en cada caso, presencis ds sfndrowe A 8

" V,.Gesviscifn vertical en latercversién y P, y presencia de hiperfun-
oifn o hipsfunoiln residual de mfsculos verticales ¥y horisontales. S -
&touln& on c8’x caso la presencia o ausencia de caomplicaciones tales

oane alteianic:sc @n hendidura palpebral, limitscién de ducciones y sfn



25 =
droms de adhesiSn en el postoperatorio.

Los resultados se consideraron de la siguiente manera:
Bueno: cuando se presentd recuperacién o mejorfa de cuando menos 2 mm.
de la hipofuncidn del.antagonista homolateral {oblicuo). )
Malo:  cuando no se prasentS mejorfa, o cuando ésta fue de 1 mm, on la
hipofuncién del oblicuo antaglnico homolateral.

VIIl,= RESULTADOS:

Un total de 18 pacientes fueron vistos en el periodo indicado. ==
Las edades cacilaron entrs 2 y 1) afios,'sstando la mayor{s (trace pacien
tes) on ol grupo -de edad entre 2-3 afios. No hubo diferencia significati
va por sexo. ’ v
Segln Lo nmplcldn antes mencionada, los pichntu e di-trlbuye
zon de h ltguhnu manera:
= sfndzame Vv {hipertuncién de cblicuos muuomn i4
De estos l4: 12 con ET
' 2 con XT

"- sfndreme A (hiperfunciSn ds oblicuos superiores): 4
Los cuatro pacientes pgesentaron ET, no encontrfndcse ninguno =
con XT.. '

A continuscila 86 anctah 108 resultados pre y postoperstorics se-
qﬂn los qm encontrades:

a) u-nuuuueo de oblicuo inferios: .

PR e o n_u}m"' - “E !"'*i
08 =} ’ os M 2.
o8 =2 1|
- o8 =2 2 o8 W 2

Buan resultado: ® casee de 9
Kal pesultado: 1 caso de 9

axv (x1) |08 -4 ‘“l'ru-: | L

Mal resultado
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b) Debilitamiento de oblicuo inferior con debilitamiento del rec-
to inferior contralateral (complejo unilateral de inferiores):

Precp. casos Postop. Casos
sxv (ET)s 08 =4 1 os M
08 =3 2 08 N1 1
0§ =1 1
. Buen resultados 3 casos de 3
By ixth [os-4 | 1 | osm B
uen rasultado
c) Debilitamiento de oblicuo superior:
Precep. casos Postep. casos
S=A (ET): obx -3 3 obt N1 1
obX 1 1
obl -2 1
Muen resultado: 2 casos 4 3
Mal gesultado: Ll caso da )

4) Debilitamisnto de oblicuo superior con dedilitamiento de racto
superior contralateral (compleje unilateral ds supsriores):

reep. olaoe rostep. cascs
Sk (BT): bl -2 1 oI W 1
Sush resultado

A sanaza do resunen de 1os resultados pedeses decir:
8) Cusnio os empled dnicamente ol debilitameinto de loe oblicuos ss ob
tuviezon bushoa resultados en 10 oasos de un totsl de 13 qnndu-

con esta técnica. Se obtuvieren 3 malos resultados.

b) Cuando se ampled el debilitamiento combinado al cblicuo y ol recte
vertical contralateral, seyln es PEOPUsto por Rspinoss, se obtuvig
ron buenos vesultados en 1os § casos opezados con esta técnica, es
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deciz, se corrigié el components vertical de los cnél.

En ninguno ds los cascs se encontraron complicaciones.

COMENTARIOQ:

Nuestra motivacidn al intervenir quirdrgicaments pacien--
tes, camo lo propons Espinosa, fue constar que ss presen=-
tan resultados adecuados, corrigiéndose lo que #1 llama ==
camplejos musculazes.

Es obvio por 1os resultados que, una buena proporciln -
de estos casos, lograron una recuperacién adecuada de la «
hipofuncifn del antagonista homolateral (cblicuo}, orien=e
téndonos & pensar que 1os conceptos propusstos de complejo
ds hipsrfuncionantes son éumol. YA qus en realidad lo -
que sucede es que se provoca una falss impresifn de hiper-
funciln ds rectos verticales, la que es secundaria a una -
verdadera hiperfuncifn del oblicuo antagonista homolateral,
ol cual no pueds actuar adecusdamente porque lo frena el -
oblicuo hipszfuncionante.

1a cizrugla 4e los rectos verticales conlleva sl riesge
ds ocasionar alteracionss en las hendiduras palpebrales, -
sobze todo para el cirujano inexperto, debido a 1as rela=--

. ciones que estos tienan con el elevador del plrpado; asde=-

afls de) hacho de operar nfs misculos, que implica sayor --
tiemgo quirdzgico y por ende mayor riesgo anestésico.

08 acuerde en que los resultados cbtenidos som satisfac
torios al operar simultfnsemente al recto vertical en hi--
perfuncifn, pero on vista de que 1a mayor parte de los ca-
008, segln sste sstudfo, pusdan mejorar su desviaciln ver-
tical (nicaments debilitando 1os oblicucs, no veo ¢l caso
de debilitar & 108 rectos verticales, 1o cual adenls oame-
promete 1a ixvigecifn del segmento enterier, ya que simmle
ténements se deben do operax los rectos horisentales pars
mejorar 1a desviscifin hotisental. Mara los casos en los --
que no se obtuviera una mejorfa en la hipofuncifn del obly
cuo antaglnico, entonces serfa alls prudente intsrveniz en
un segundo tiempo quirdrgico al recto vertical pars nive—
laxr ol imbslance.
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comcwstons;

£l dsbilitamiento dsl oblicuo inferior puede mejorar hipofun--
ciones del oblicuo superior homolateral hasta 1o normal aunque
sea da -4, pudiendo haber mejorfas parciales.

EL debilitamiento del oblicuo superior puede mejorar hipofun--
ciones del oblicuc inferior. En esta serie la mayor hipofunciln
encontrada fus ds =3 para el cblicuo inferior, mejorando a lo =
NOYmal; pexo suponsmos que en hipofunciones de -4 se pueden ob~
tenet mejorfas adecuadas.

Los debilitamientos combinados del oblicuo afs el recto verti--
cal contralatersl producen buenos sesultados.

Se debe preferir inicialmante en estos casos debilitar dnicamen
te los oblicuos en hiperfunciln, ya que en gran parte se obtie-
nen buenocs resultados.
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