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INTRODUCCTION

En el estrabismo nos referimos a los sindromes
A,V,X, cuando exigte variacién entre la maghitud de
la desviaciSn horizontal en las posiciones extremas
de la mirada, arriba y abajo respecto a la posicién
primaria presenténdose de esta manera incomitancia-

. vertical 1)

En el sfndrome V, la magnitud de la desviacién
horizontal eﬁ diferente segfn se considere en las -
miradas arriba y abajo, de £31 manera que en la en-
dotropia la desviacifn serd mayor en la mirada aba-
jo que en la mirada érriba. mientras que en la exo-
tropia la desviacién serd mayor en la mirada arriba
gue en la mirada aba]o, y es ocasionado por hiper--
funcipn de oblicuos inferiores..

En el sindrome A, también la magnitud de ia =--
desviacibn eé diferente segﬁh se considere en las -
miradas éxtremas arriba y aﬁajo, solo que aqui ocu-
rre lo inﬁerso a lo encontrado en el sfndrome V. Si

. se trata de una endotropia la desviacibn horizontal
seri mayor en la mirada arriba que en la mirada aba



jo, mientras gque en 1a-éxotropia el &ngulo de desvia
cifn ser& mayor en la mirada abajo qﬁe en la mirada-
arfiba y‘este es debido a hiperfuncién de oblicuos -
superiores. -

En el sfndrome X, el grado de desviacifn es ma-
yor en las miradas arriba y abajo gque en la posicién
primaria y este se debe a hiperfuncifn de ambos obli
cuos.,

Hacemos hincapi€ en que las posiciones de la mi
rada extrema, tanto arriba como abajo son imprescin-
‘dibles para llegar a un correcto diagnSstico de la -
situacibn. '

Los s;ndromes A,V,X, pueden presentarse con ==
ortoforia, endodesviacién 6 exodesviacién en posi---
cién primaria (2).
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ANTECEDENTES.

Aunque Duane en 1897, describib la incomitancia
vertical, estos no adquieren importancia, hasta que-

(3) (4), en 1948 realiza los primeros

Urrets Zavalfa
estudios de ias incomitancias verticales en los es<-
trabismos esenciales. Le llamb la atencién sobre el
hecho de que las disfunciones de los misculos obli---
cuos provocan diferencias en el 5ngulo-de desviacién
horizontal segin se consideren(é?s miradas arriba y

.

abajo. Posteriormente Urist: retom$ estos con=-
ceptos y los introdujo en la literatura émericana. -
Albert (6), denomin®é estas incomitancias verticales-
como sindromes A y V, que ahora son.ampliamente acep

tados a nivel mundial.
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ANATOMIA DE LOS MUSCULOS OBLICUOS.

OBLICUO SUPERICR :

Se origina arriba y medialmente al agujero &pti
co, cursa anteriormente en una linea paralela con la
parte superior de la pared media.de la 6rbita llegan
do a la tr6clea el mdsculo en la pared ﬁedia y supe-
rior. Luego de ‘llegar a la trfclea se refleja late-
rodorsalmente formando un anguio de 54° apréximada--
mente con ‘la porciGn directa 6 pretroclear del mdscu
lo. Aprﬁximadamente el tercio distal de la porcidn-
distal (10 mm. antes de la tré6clea) el mdsculo se -~
hace tendincsoc y se continda ést en su porcifn poste
rior 8 porcién refleja. El penaﬁn pasa por abajo --
del mésculo recto superior y emefge lateralmente con
la esélera en el meridiano vertical formando una 11-
nea curva c6ncava hacia la trdclea. La parte ante--
rior de la inserc16n del oblicuo superior esti situa
da a 3~4.5 mm. detras de la insercxﬁn lateral del ~--
recto superior y a 13.8 mm.detrss<del limbo corneal.
El limite posterior de la inaerciﬁn se localiza a ==
13.8 mm. detras de la inserci6n media del recto supe
rior y 18.8 mm. detrss del limbo corneal. E1 prome~



dio del ancho de la insercifn es de 11 mm. la longi-
tud de la porcién directa dél misculo es de apréxima
damente 40 mm. Q la porcién refieja 19.5 mm.aprSﬁimg
damente. . )

Su inervacifn es por el IV par y su irrigacién -

por la rama lateral de la arteria oftdlmica (7).

OBLICUO INFERIOR :

Es el m&s corto de todos los mﬁsculos extraocula
res, siendo su longitud de 5610 37 mm. Se origina en
el angulo anteroinferior de la 6rbita, ae continda =
desde su origen hacia atr&s, arriba y lateralmente,
pasando entre el piso de la 6rbita y el recto infe--
rior. Se inserta por un tenadn corto (1-2 mm.) en -
la parte posterior y externa ée la esclera. El an--
cho de su 1nsercidn varfa de 5 a 14 mm. y en prome--
dio es de 9 nm. Su margen de lnserciGn anterior es-
de aprfximadamente 10 mm. detrés de la insercién del
recto lateral; y su insercién posterior 1 mm. abajo-

"y 1-2 mm. en frente de la mkcula. El m@aculo obli--
cué inferior forma un §n§u16 de 51° aproximadamente



con respecto al planc vertical del ojo. La inerva-
cifn es dada por la rama inferior del III par, y su
irrigacisn por la rama muscular media de la arteria

oft8lmica 7 .
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FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS OBLICUOS .

OBLICUC SUPERIOR :

En la posicldn primaria, la contrac015n de este-
mﬁsculo produce una rotacifn compuesta del globo --
ocular, que consta de tres componentes: acci6n pri -
maria, incicloduccién: acciénes secundarias,' depre-~
sién y abduccidn. Cuando el ojo rota nasalmente a -
54° de 1la posiéidn primaria {adduccidn) este mdsculo
actﬁa como depreéor puro y si el ojo'rota tempbral—-
mente a 36° de la p051c16n primaria, actﬁa como inci

cloductor (7)

OBLICUO INFERIOR :

En la posicién primaria, la contraccién de este-
mdsculo produce un movimiento del ojo constitufdo =—-
por tres componentes: accifdn primaria, excicloduc---
cifén; acciones secundarias; abduccién y elevacifn .
buando-e1 ojo rota temporalmente a 39° de 1la pasicién
primaria (abduccién), actBa como excicloductor, mien
tras que cuando el ojo rota nasalmente a 51° de la -
posicifn primaria (adduccibn), actia como elevador -
princibalmente‘ ’ v
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ETIOPATOGENTIA.

Mucho se ha escrito a cerca de la causa de estos
sindromes menc1onand6se entre éstas a la dlsfunc16n—
de mﬁsculos horlzontales, vertlcales y oblicuos, ca-
racterfsticas faciales,e inserci6fn muscular anormal.

(8) (9}

Urrets~Zavalfia ;smenciona-que .8stys.iserfan
consecuencia de una particular orientacién de las 6r

bitas con respecto a las estructuras faciales.

Algunos autores mencionaron como posibles causas
de los sfIndromes A y V, la existencia de anomalfas -
en las inserciones eaclerales de los rectos horizon-
tales que estarfan lnsertados por encima y por abajo
de su lugar habitual 1o

Para Urist. (11) (12),

A y V residirfa en la disfuncién.de los mfisculos rec

la causa de los sindromes

tos horizontales .

(13), sostenfa -~

Desde otro punto de vista Brown
que la etiopatogenia de estas desviaciones residfa

en la disfuncién de los msculos rectos verticales.



Y Y

La teorfa m&s en boga actualmente en la etiopa-
togenia de los sfndromes A y V residen en que esto-
se debe a hiperfﬁncién de los mdsculos oblficuos y -
por lo que nos apoyamos en el presente estﬁdio, -
atribuyé&ndose en la mayorfa de los casos el sindro-
me V,a la hiperfuncién dei mdsculo oblicuo inferior,
el sindrome A, a la hiperfuncién del mdsculo obli—-
cuo éuperior y el s;ndrome X, a hiperfuncidén de am-

bos oblicuos.

Hay casos en los que se presentan estos sindro-
mes sin demostrarse hiperfuncién de mfisculos obli--
cuos y gue nosotros atribufmos a una inervacién --—-
anormal de los misculos reétos, pero seguimos'apo-—
vando a la teorié de mdsculos oblicuos hiperfuncio-

nates .,

Jampolsky (14), menciona gque la acci§n abducto~-
ra de los m@sculos oblicuos en los extremos de la -
mirada vertical es lo que origina los sfndromes A y
V. Los oblicuos se encuentran hiperfunéionantes en

los sfndromes Ay V en un 80%.

Jampolsky (14), considera lo siguiente: la hi--
perfuncifn de un oblicuo hace que su antagonista ho
molateral no pueda manifestar -su acciQn por estar -
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limitada debido a la hiperfuncidn y entonces aparen
ta hipofuncién. Esto dar§ la falsa impresién de ~--
que el recto vertical yunta del oblicuo hipofuncio-

nante se encuentre en hiperfuncifn.
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FRECUENCTIA.

Los s;ndromes A,V y X, se presentan con mucha ~--
frecuencia, apréximadamente en un 25% acompafiando a-
las desviaciones horizontales. La mayorfa de las ve
ces es bilateral aungue no en la misma magnitud y --
ocasionalmente es unilateral, m&s frecuente en el --
ojo izquierdo'que en el derecho.

El m&s frecuente de estos sindromes es el V y --
asociado a endotropia segfin varios estudios reporta-
dos, asf como en nuestra casulstica.

La hiperfuncifn de oblicuos puede aparecer desde

los 8 meses y una vez establecido el cuadro se hace-
permanente y no mejora con el tiempo.
Jampolsky (14), refiere que la hiperfuncifbn de -
oblicuos inferiores (V} en endotropia es tan frecuen
te como la hiperfuncidn de oblicuos superiores (A),-
en las exotropias. ’
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DIAGNOSTICDO

El diagn6stico de los sfndromes A,V y X se hace-
por medio del-examen motor y‘observando las versiones
oblicuas y es necesario hacer mediciones con prismas
de la desviacién horizontal existente en la posicién-
primaria de la mirada, a 30° de supraversibén con la -
barbilla inclinada hacia abajo y a 30° de infraver---
(15)' ob-

servindose en estas posiciones una divergencia de la-

sién con la barbilla inclinada hacia arriba

mirada hacia arriba en el sfndrome V y divergencia =-
hacia abajo en el sindrome A, asf como divergencia de
la mirada hacia arriba y abajo en el X.

Knapp -ilG),

aconseja rgalizar las mediciones en
estos casos con el estimulo de fijacién situadd a ---
seis metros y con agudeza visual corregida para evi--
tar factores acomodativos que puedan alterar los re--
sultados de la exploraciQn y posteriormente se reali-

zan mediciones de cerca.

17)

egtfmulos cercanos 6 distantes, nosotros lo vemos me
jor de cerca que de lejos.

Espinoza , mostrd resultados iguales usando
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Una diferencia igual 6 mayor a 10 dioptrias pris
miticas de la desviacidén horizontal en las tres posi-
ciones de la mirada mencionadas anteriormente hacen -

el diagn6stico, de los sfndromes A,V y X (15).

En estos cuadros podemos observar en ocasiones -
la presencia de desviacifn vertical en posici6n prima
ria de las miradas, esta se presentari en casos de --
hiperfuncién-del oblicuo inferior secundario a par8li-
sis del IV par, asi como desviacién vertical en casos
de hiperfuncifn primaria de oblicuos inferiores y ---
oblicuos superiores, aungue esto es muy raro,

EXAMEN MOTOR:

Este nos demuestra los misculos en hipofuncién-
& hiperfuncién.

Las posicliones en las que se exploren las fun--
ciones de los misculos oblicuos y recto superior e -
inferior se les denominan posiciones terciarias de -
la mirada y corresponden a las versiones oblicuas:
abajo y a la derecha, abajo y a la izquierda, arri-
ba y a la derecha, arriba y a la izquierda. En es--
tas posiciones mencionadas la acci@n elevadora 9 de-
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presora de estos mGsculos se manifiestan en forma --
Sptima, )

EXRAMEN MOTOR

POSICIONES DIRGNOSTICAS

@I &

M

©J e

SUPRAVERSION
DERECHR
0.I. 120,
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9 >
SUPRRVERSION

IZOUIERDRA
0.I. DER.

Q@ J Lo

INFRRVERSION
DERECHA
a.5. 120.

Cd Lo

INFRRUERSION
IZOUIERDA
0.5. DER.
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. Para las desviaciones verticales no se emplean:
medidas en dioptrias prismdticas sino en cruces y -
las cruces ser@in anotadas en el campo de accién del
mGsculo en hipofuncifn 8 hiperfuncién anotindose -~
con signos negativos y positivos respectivamente. -
La exploracifn se realiza como se mencion$ anterior
mente, mirando de lejos y de cerca.

Al explorar las lateroversiones se aprecian --
ganchos en ADD hacia arriba cuando la hiperfuncifn-
es del oblicuo inferior y hacia abajo cuando es del
oblicuo superior,

La exploracifn del oblicuo superior se realiza
en infraversi6n y>adducci6n donde actua como depre-
sor puro y el oblicuo inferior se explora en supra-
versifn y adduccipn donde actua como elevador puro.

Cuando son los oblicuos inferiores hiperfuncio
nantes de +++ 8 ++++ como endotropia se asocia con-
hiperfunciéfn del oblicuo superior e hiperfuncién --
del recto inferior. Esto se observa frecuentemente.

, Esto también se presenta en las hiperfunciones
de los oblicuos superiores asociados a endotropia.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con la X(T) que puede mantenerse en orto en ~=-
PPM. y abrir en mirada arriba simulando un sfndrome
Vv, pero vemos que la desviacifn arriba es igual a -
la desviacifn en PPM cuando se rompe la fusién.

Cuando hay sfndrome V en X(T) entonces abre --
arriba mucho mis de lo que lo hace en PPM al romper
la fusibn .
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TRATAMIENTO.

El objetivo final del tratamiento quirfirgico de-

los sindromes A,V y X, como en todos los estrabismos~

es la obtencifn del mejor alineamiento posible en to-

das las posiciones de la mirada ,

El tratamiento quirffgico se debe llevar a cabo-
una vez hecho el diagnéstico.

En estos sindromes la mayorfa de los casos se --
debe intervenir sobre los rectos horizontales para --
tratar la desviacifn horizontal y sobre los mdsculos-

oblicuos para corregir la incomitancia vertical. Sin-
embargo, las caraterfsticas de esta filtima pueden --

hacer necesario procedimientos de debilitamiento y --
desplazamientos verticales de los rectos horizonta-—~-

les., Esto suele suceder en aquellos sindromes A, V y
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X, que se presenta sin hiperfuncin de los misculos-
oblicuos (1).

Estos Gltimos se deben intervenir al mismo tiem
PO que el féctor horizontal, Los oblicuos siguen la-
ley del todo 6 nada 6 sea se hace la misma c1rugia -
para hlperfuncién de + 6 ++++. En el estrabismo se-
prefiere ampllamente realzzar debilitamientos de mﬁs
culos h1perfunc1onantes antes que reforzar mﬁsculos—
hipofuncionantes (1).

No se debe realizar ningfin procedimiento para -
debilitar el oblicuo inferior.a menos que se demues-
tre hiperfudci@n de este mﬁsculo ‘7).

Estos sfindromes se preséntan en un 25% de todos
los pacienteé con estrabismos como se mencioné en un
cap!tulo anterior, la alta incidencia enfatiza la --
significancia clInica de estos sIndromes. El dxagnds
tico cuidadoso y buen criterio quirﬁrgxco son esen--
ciales para obtener resultados.bengf;cos.

Un gran nGmero de procedimientos quirfrgicos --
han sido sugeridos por varias escuelas, el tipo de -
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cirugfa depende sobre el punto de vista de cada exa-

minador respecto a la etiologfa del defecto

tos

(18)

A continuacifn se enumeran algunos procedimien-
quir@rgicos:

Debilitamiento o reforzamiento del mlsculos rec-

tos horizontales, sugerido por Urist (5).

Desplazamiento vertical de misculos rectos hori=-

zontales sugerido por Knapp (16), el demostrs su

eficacia y populariz6 su utilidad el tratamiento
del sfndrome A y V.

Debilitamiento o reforzamiento de misculos rectos

verticales .

Desplazamiento horizontal de misculos rectos ver-—

ticales (19).

Debilitamiento de mGsculos oblicuos.

Para el oblicuo inferior miectomfa y miotomfa --

marginal triple, siendo este Gltimo procedimiento el-

mﬁs

utilizado. Para el oblicuo superior actualmente-

lo m&s utilizado es la fasciotenectomxa.
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En nuestro estudio, los procedimientos quirGr+
gicos llevados a cabo de acuerdo a la presentacién

del caso fueron los siguientes:

SINDROME V PURO:

Miotomfa marginal triple de uno 6 ambos obli--
cuos dependiendo si uno 6 ambos presentan hiperfun-

cién (20).
ENDOTROPIA CON V.

Cirugfa sobre el factor horizontal con té&cnica
de retroinsercifn y acortamiento mds miotomfa margi
nal triple de uno & ambos oblicuos en un mismo tiem

po (20)

EXOTROPIA CON V.

Cirugfa sobre el factor horizontal con la mis-
ma t&cnica y miotomfa marginal triple de uno &6 am--
bos oblicuos, en caso de que la hiperfuncibn de los
oblicuos sea de +++ &6 ++++ y con hipofuncién del an
tagonista ya que de no ser asf se corre el riesgo--
de que el sfndrome en V se transforme en A.

SINDROME A PURO.

Fasciotenectomfa de uno & ambos oblicuos supe-

riores (20).
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ENDOTROPIA CON A.

Cirugfa sobre el factor horizontal con la té&cni-
ca mencionada anteriormente y en el mismo tiem—--
po fasciotenectomfa de uno &6 ambos oblicuos su-~
periores .

EXOTROPIA CON A.

Cirugia sobre el factor horizontal y miotomfa --
marginal triple de uno 6 ambos oblicuos en caso-
de que la hiperfuncifn de los oblicuos sea de --
+++ 6 ++++ ya que de no ser asf se corre el ries
go de que el sindrome en A se transforme en V.

SINDROME EN X.

Se interviene el factor horizontal solamente y -
se desconoce por que mejora el sfndrome X al me-
jorar la desviaci6én horizontal.

Otro procedimiento que realizamos en los sfndro-
mes A y V sin hlperfun016n de los mfisculos oblicuos -
es el desplazamiento vertical de los rectos horizonta
les los cuales se retroinsertan y se desplazan hacia-
el vértice de la A 6 V los rectos internos y los rec-
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tos externos hacia la base de la A 6§ la V (21), de-

nominada cirugfa de Goldstein.

Las complicaciones que se pueden presentar en-
el postoperatorio de estos sindromes son: hiperfun-~
cibén residual, sfndrome de adhesién, ademd8s sfndro-
me de Brown iatrogénico en el sindrome A y ptosis -

palpebral .
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OBJETIVOS.

La importancia de los sfindromes A,V y X, por la
frecuencia en que los observamos solos & acompaiarido
a los estrabismos horizontales y el hecho de que ---
existen varias escuelas que plantean la etiologfa de
estos sfindromes y que por lo tanto se hagan también-
-miiltiples planteamientos quirfirgicos para su trata-
miento, reafirma el inter&s de todo lo referente a -
ellos.

Jampolsky, sugiere que debilitando el oblicuo =
en hiperfuncif6n su antagonista homolateral en hipo--
funcién gana fuerza al liberar la restriccién a que-
es sometido.

En nuestro estudio intervenimos a los pacientes
con los procedimientos quirdrgicos mencionados ante-
riormente y siquiendo la tebria de la escuela obli--
cuistica para hacer algunas observaciones en el pos-
toberatorio y estos son: (1) El oblicuo hiperfuncio
nante intervenido si disminuye 6 desaparece la hiper
funcién. (2) Comportamiento del oblicuo contralate-
ral no intervenido. {3) Si mejoran estos cuadros al
realizar desplazamiento vertical de mdsculos rectos-
horizontales. (4) C6mo evoluciona el sfndrome X al-
intervenir solo el factor horizontal. (5) Si la hipo
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funcifn de oblicuos en endotropia y exotropia se co- .
rrige 6 mejora.
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MATERIAL Y METODOS

' Se llev6 a cabo el estudio con 33 pacientes aten
didos en la consulta externa y en el departamento de~
estrabismo del HOSPITAL OFTALMOLOGICO DE "NUESTRA SE-
RORA DE LA LU2", en el perfodo comprendido entre Ma-
yo a Octubre de 1990.

A todos los pacientes se les realizf examen of--
talmolbgico completo, evaluacién estrabolfgica inclu-
vendo estudio de refracci6bn, biomicroscopfa, y examen
del fondo de ojo . Se realizé evaluacién estrabol&gi
ca en el postoperatorio, a la semana, ai mes y dos me
ses que fueron los per;odos en que se reviso cada ca-
s0.

La evaluac16n estrabolﬁglca era realizada utili-
zando prismas y en vlsidn de cerca y lejos. Se valo-
r6 en cada caso la presencia 6 ausencia de sfindrome -
A, Vy X Yy el grado de hlpOfunc;dn 6 hiperfunc;ﬁn de
oblicuos en el postoperatorio, anotando las cruces en
el campo de accién del mfisculo explorado.

El angulo de desviaci§n horizontal de determiné=
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por el m&todo de Krimsky.

Como punto de comparacifin se tom6 en cuenta la--
desviaci6n horizontal en PPM con respecto a la supra
versifn e infraversi6n

Se reuni6 una muestra de 33 casos como se mencio
né anteriormente y fueron distribuidos de la siguien
te manera:

ENDOTROPIA CON SINDROME "A"
EXOTROPIA CON SINDROME "A"
 ENDQTROPIA CON SINDROME WV "
EXOTROPIA CON SINDROME "v"
SINDROME"A"PURO
SINDROME"V"PURO

SINDROME"X"

El procedimiento quirﬁrgico se llevo a cabo se--
gdn la distribucién de los grupos.

El factor horizontal se trat8 mediante la té&cni-
ca de retroinsercién y acortamiento segtn presehtara
endotropia & exotszia. La incomitancia vertical --
fue tratada mediante debilitamiento del oblicuo en -
hiperfuncifn, para el oblicuo inferior se realizf --
miotomfa marginal triple y para el oblicuo superior-
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Fasciotenectomia (20).

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente con sfindrome A,V y X con 6 sin hiper-
funcién de oblicuos y con endoropia 6§ exotropia ma
yor de 20 dioptrfas prism&ticas.

CRITERIOS DE EXCLUSION :
Pacientes con cirugfa oftalmolégica previa, es
trabismo se cundario, pacientes sin expedientes y -

con menos de un mes de seguimiento en postoperatorio.

Se hizo la observacifn de la presencia 6 ausen-
cia de complicaciones en el postoperatorio.
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RESULTADOS

Se hizo una distribucién de todos los casos de-
acuerdo a su presentacifn itabla No. 1), en ella po
demos observar gque el méyor porcentaje corresponde~
a la ETV (42%),este dato-es comdn con lo reportado~
en la literatura pero en nuestrb estudio la XTV ---
(3%), es muy bajo con respecto a los reportes pre--
v1os(1)szm se menczonc en el capItulo anterior es-
ta parece ser tan comﬁn como la ETV.

De todos los pacientes estudiados 51.5% fueron-
del sexo masculino y 48.5% del sexo femenino (tabla
No. 2).

La edad estaba comprendida entre 1 y 28 afios «=~
con promedio de 9.8 afios, el 69.6% (23 casos) pre~--
sent6 el cuadro clfnico en ambos ojos y solo el --~
27.3% (9 casos), en un solo ojo, adem§s se presentd
en forma simétrica en 10 casos (31.25%) y asimétri-
co en 22 casos (68.75%). '

En la tabla 3 se observa que el total da 32 ca-
808, porque un caso present8 sindrome A sin hiper--
funciQn de oblicuos.
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TABLA No. 1

Distribucifn de sfndrome A,V y X en 33 pacientes

Presentacién: %
ENDOTROPIA "A" 6.1
EXOTROPIA "V" 3.0
ENDOTROPIA"V" 42.4
EXOTROPIA™ "A" __ =~ 24.2
" "y"PURO ' 12.1
" "A"PURO 3.0
Cmgn T g -
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TABLA No. 2.

Distribucibén segfin sexo:

SEXO: CAS0S ) PORCENTAJE.
MASCULINO 17 51.5%

FEMENINO 16 48.5%

TABLA No. 3

- ‘pistribucién de acuerdo a hiperfuncifn

PRESENTACION:  CASOS PORCENTAJE.
MONOCULAR 9 27.3%
BINOCULAR 23 69.6%
SIMETRICO 10 31.25%

ASIMETRICO 22 68,75%
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TABLA No. 4

Evaluaci6n de hiperfuncién de oblicuo inferior

(V) en postoperatorio.

Casos

Hiperfuncién de Q. Inferio

Presen-{ Ciru- EJ
tacién.| gfa. Desap X | Dis.4 N0 cam4no au%
Hori-
-ETV - ontal{ 14 9 5 0 0
+0.
xrv  Borisl 1 1 o 0
+0
‘Pbbli-
V PURO kyos. 4 44 o 0 0
20 14 6 0 0

_ La tabla No. 4 nos reporta que la hiperfunci6n-
del oblicuo inferior (V) disminuyS en 30% (6 casos)y
desapareci6 en un 70% (14 casos) éue presentaron sin
- drome V puro & acompaiiando a una desgviaci6n horizon--
tal, observando ademds en que todos los éasos hubo -
cambio favowable resbecto a la hiperfuncién 6 sea..e=.
que dismiduys Scdasapareci6 y en ningfin caso &sta se

hizo mayor.

*desaparecid

*disminuy6
*no cambi8
*no aumentd
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TABLA No. 5

Evaluacién hiperfuncién de oblico superior (A) en

postoperatorio.
Presenta| Ciru-| Casos | Hiperfuncién de O. Sup..".
cién. ~jgla. -
= desap.l{dism.! no cam,! no a
ori-
ETA - Pontal] 5 2 3 o o
+0
pbli- | 3 2 1 0 0
Fuos
Hori-
XA forvaal 1 0 0 0 1
. +0
A'PURD  pbli-
Fuos 1 1 0 0 0

10 5 4 [ 1

_ La tabla No. 5 nos reporta que la hiperfuncién-
dé los oblicuos superiores desaparecio en un 50% -=-
(5 casos) y disminuyé en un 40% (4 casos) ,aumentando
la hiperfuncién en un 10% (1' caso), hubieron 3 casos
que preaentarbn ETA y en 1os que se intervino solo-~
los oblicuos porque la endotropia era pequefia y se -
obtuveo un resultado favorable en todos ellos.
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TABLA No. 6

Evaluacién de oblicuo contralateral no intervenido

Presentacién de casos de hiperfuncién en postopera
torio. =

SINDROME "A" 3 1
SINDROME "V* 2 1
5 2

La tabla No. 6 nos demuestra que 33 casos en --
total 5 presentaron hiperfuncién de oblicuos en un
solo ojo y de los cuales 3 corresponden al sfndro-
me A y 2 al sfindrome V.

La cirugfa llevada a cabo para sfndrome A fue -
fasc1otenectom!a del oblicuo superior y miotomfa -
marginal trlple para sindrome V.

De los 3 casos de sindrome A un caso present§ -
en el oblicuo contralateral no intervenido hiper--
funcibn en el postoperatorio.

En el sfndrome V, se present8 en forma unila
teral en dos casos resultando con hiperfunci&n del
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oblicuo contralateral no intervenido en el postope-
ratorio un caso. Resumiendo en total el 40% (2 ca-
sos) presentaron hiperfuncién del oblicuo contrala-
teral no intervenido en pcsfoperatorio

Raab y Costembader (21),

encontraron en un es-
tudio previo gue un tercio se hizo hiperfuncionante
cuando no existfa hiperfuncifn previa y dos tercios,
se hizo hiperfuncionante cuando existfa hiperfunw=-

cidn leve y &ste no era intervenido.

Solamente un caso presenté sIndrome A sin hi--
perfuncién de oblicuos acompanando a una desviacién
horizontal y se trat6 el factor horizontal. Este -
present6 disminucién del sindrome A en postoperato-
rio en forma imporﬁante.

De tres casos con sindrome X y que fieron trata
dos: del factor horizontal (tabla 7) un caso desapa-
reci8 y dos casos disminuyeron, lo que demuestra -
que hubo mejorfa en todos ellos, no se sabe pordque-
mejora al mejorartelifactot horizontal como se co--

ment$ anteriormente.
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TABLA No. 7 .

Sindrome X evolucién postoperatorio

Cirugfal Casoi desapa| dismi-|no cam| no aumen-
Horizon| recis. nuys (bid t6.

tal. 3 1 2 | o 0

TABLA No. 8

Andlisis postoperatniio del-misculo antagonxsta—
hipofincionante en el preoperatorio.

Presentacién |Caso|Mejora] Aumenta|Desap.|No cam

bial
ENDOTROPIA "A" 5 1 2 2 0
ENDOTROPIA -"V" 6 3 1 2 0
11 4 3 4 0

La tabla No. 8 reporta las endotropias A y V -
que presentan hipofuncién de oblicuos en pre-opera-
torio de las cuales la éndotropia A, fueron 5 casos
y la endotropia V 6 casos.
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En la endotropia A 3 casos (60%), presentaron
mejorfa 6 desapareci6 la hipofuncifn y en la endotro-
pia v 5 casos {83%), presentaron méjoria 6 desapare--
ci6 la hipofunciﬁn. En total 8 casos 1722), presentb
mejorfa o desapareci6 el cuadro.

En la tabla No. 8 tambiefi podemos observar que
de 11 casos en total con hipofuhciﬁn del m@sculo anta
gonista en 3 casos en los que se realizd cirugia, de-
bilitando el oblicuo hiperfuncionante mediante las —=
técnicas descritas anteriormente. Aumentd la hipofuﬁ
cién en el postoperatorio, no sabemos porﬁue sucedib-
esto, no hay nada al respecto en la literatura.

De los pacientes que presentaron exotropia A--
y V soloun.caso presenté hipofuncién de oblicuos y -
en el postoperatorio se observé que al intexvernir el
oblicuo en hiperfuncién se hizo hiperfuncionante el -
que estaba hipofuncionante.

COMPLICACIONES: de todos las pacientes inter--
venidos, s6lo un caso intervenido de fasciotenectomfa
del oblicuo superior present8 ptosis en el postopera-
torio.
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COMENTARIO : la muestra se considera
insuficiente para que estos resultados sean concluyen
tes, por lo que sugerimos continuar el estudio con -=
una muestra mds numerosa.
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CONCLUSION.

Como se mencion6é anteriormente una gran variedad-
de técnicas quirfirgicas se han creado para el trata---
miento de los sindromes A,V y X. En nuestro estudio-
nos avocamos; por la tebSria de mGsculos oblicuos hiper
funcionantes para el tratamiento de ellos; realizando-
cirugfa debilitante de mfisculos oblicuos para los sin-
dromes A y V y tratamiento para el factor horizontal-
en el sfndrome X. En casos con sindrome A y V sin ---
hiperfuncién de mfisculos oblicuos realizamos desplaza-
miento de rectos horizontales.

En este caso nosotros atribufmos a inervacién ang
mala de rectos horizontales.

Resumiendo nuestros resultados conclufmos en que-
las té&cnicas empleadas nos dan buen resultado .

Observando gque el mfisculo hiperfuncionante en el-
preoperatorio se corrige‘6 mejora en un porcentaje ~-
estadisticamente significétivo; el oblicuo contralate
ral no intervenido modifica su dindmica pocas Qeces.m

El finico caso en que realizamos desplazamiento de

los rectos horizontales present6 mejorfa .
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La hiperfuncifén de oblicuos con endotropia 6 exo
tropia, desaparece 6 presenta mejorfa en forma impor-
tante al debilitar el oblicuc hiperfuncionante por 1lo
gue seguimos apoyando a la teoria de mGsculos obli---
cuos para el tratamiento de estos sindromes de acuer-
do a nuestros resultados.
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