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I N T R o D u e e I o N 

En el estrabismo nos referirnos a los síndromes 
A,V,X, cuando existe variaci6n entre la magnitud de 
la desviaci6n horizontal en las posiciones extremas 

de la mirada, arriba y abajo respecto a la posici6n 
primaria presentándose de esta manera incornitancia
vertical (l). 

En el síndrome V, la magnitud de la desviaci6n 
horizontal es diferente segan se considere en las -

miradas arriba y abajo, de tal manera que en la en
dotropia la desviaci6n será mayor en la mirada aba
jo que en la mirada arriba, mientras que en la exo
tropia la desviaci6n será mayor en la mirada arriba 
que en la mirada abajo, y es ocasionado por hiper-
funci6n de oblicuos inferiores •. 

En el síndrome A, tambi~n la magnitud de la -

desviaci6n es diferente segan se considere en las -
miradas extremas arriba y abajo, solo que aquí ocu
rre lo inverso a lo encontrado en el síndrome v. Si 
se trata de una endotropia la desviaci6n horizontal 

será mayor en la mirada arriba que en la mirada ab_! 
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jo, mientras que en la- exotropia el ~ngulo de desvi~ 
ci6n sera mayor en la mirada abajo que en la mirada
arriba y este es debido a hiperf unci6n de oblicuos -
superiores. 

En el s!ndrome X, el grado de desviaci6n es ma
yor en las miradas arriba y abajo que en la posici~n 
primaria y este se debe a hiperfunci6n de ambos obl.!_ 
cuos. 

Hacemos hincapi~ en que las posiciones de la m! 
rada extrema, tanto arriba como abajo son imprescin
dibles para llegar a un correcto diagn6stico de la -
situaci6n. 

Los s!ndromes A,V,X, pueden presentarse con 
ortoforia, endodesviaci6n 6 exodesviaci6n en posi--
ci6n primaria <2> 
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A N T E C E D E N T E S • 

Aunque Duane en 1897, describió la incornitancia 

vertical, estos no adquieren importancia, hasta que

Urrets Zaval!a <3 > 141 , en 1948 realiza los primeros 

estudios de las incornitancias verticales en los es~

trabisrnos esenciales. Le llamó la atenci6n sobre el 

hecho de que las disfunciones de los músculos obli--· 

cuos provocan diferencias en el ángulo de desviación 

horizontal según se consideren las miradas arriba y 

abajo. Posteriormente Urist' (S), retornó estos con

ceptos y los introdujo en la literatura americana. -

Albert (G), denominó estas incornitancias verticales

corno síndromes A y V, que ahora son.ampliamente ace~ 

tados a nivel mundial. 
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ANATOMIA DE LOS MUSCULOS OBLICUOS. 

OBLICUO SUPERIOR : 

Se origina arriba y medialmente al agujero 6pt_! 
ca, cursa anteriormente en una linea paralela con la 
parte superior de la pared media de la 6rbita llega~ 
do a la tr6clea el mdsculo en la pared media y supe
rior. Luego de ·llegar a la tr6clea se refleja late
rodorsalmente formando un angulo de 54° apr6ximada-
mente con ·la porci6n directa 6 pretroclear del mdscu 
lo. Apr~ximadamente el tercio distal de la porci6n
distal (10 mm. antes de la tr6clea) el mdsculo se -
hace tendinoso y se continda as! en su porci6n post~ 
rior 6 porci6n refleja. El ~end6n pasa por abajo -
del mdsculo recto superior y emerge lateralmente con 

la esclera en el meridiano vertical formando una li
nea curva c6ncava hacia la tr6clea. La parte ante-
rior de la inserci6n del oblicuo superior esta situ_! 

da a 3-4.5 mm. detrae de la inserci6n lateral del --. . 
recto superior y a 13.8 mm.detrSs~de1·1imbo corneal. 
El limite posterior de la inserci~n se localiza a ~-

13. 8 mm. detr4s de la inserci6n media del recto sup~ 
rior y 18.8 mm. detr&s del limbo corneal. El prome-
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dio del ancho de la inserci~n es de 11 nun. la loqgi
tud de la porci6n directa del rn~sculo es de apr6xirn~ 
darnente 40 nun. y la porci6n refleja 19.5 nun.apr6~irn~ 
darnente. 

Su inervaci6n es por el IV par y su irrigaci6n -
por la rama lateral de la arteria oftalrnica <7 > 

OBLICUO INFERIOR : 

Es el mas corto de todos los rnGsculos extraocul~ 
res, siendo su longitud de s6lo 37 mrn. Se origina en 
el angtilo ilnteroinferior de la ~rbita, se continda -
desde su origen hacia atras, arriba y lateralrnente,
pasando entre el piso de la 6rbita y el recto infe-
rior. Se inserta por un tend6n corto (1-2. mm.) en -
la parte posterior y externa de la esclera. El an-
cho de su inserci6n var!a de 5 a 14 mm. y en prorne-
dio es de 9 rmn. su margen de inserci6n anterior es-. . 
de apr6ximadamente 10 mm. detr~s de la inserci6n del 
recto lateral; y su inserci~n posterior 1 mm. abajo
y .1-2. mm. en f~ente de la ~cula. El rndsculo obli-
·cuo inferior forma uri angulo de 51 o aproximadamente 
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con respecto al plano vertical del ojo. La inerva
ci6n es dada por la rama inferior del III par, y su 
irrigaci6n por la rama muscular media de la arteria 
oftalmica (7) 
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FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS OBLICUOS • 

OBLICUO SUPERIOR 

En la posici6n primaria, la contracci6n de este-

mrtsculo produce una rotaci6n compuesta del globo -

ocular, que consta de tres componentes: acci6n pri -

maria, incicloducci6n: acci6nes secundarias, depre

si6n y abducci6n. Cuando el ojo rota nasalmente a -

54° de la posici6n primaria (adducci6n) este mrtsculo 

actaa como depresor puro y si el ojo rota temporal-

mente a 36° de la posici6n primaria, actrta como incl 

cloductor C7 l 

OBLICUO INFERIOR 

En la posici6n primaria, la contracci6n de este

mrtsculo produce un movimiento del ojo constituido -

por tres componentes: acci6n primaria, excicloduc--

ci6n; acciones secundarias, abducci6n y elevaci6n • 

ouarido·el ojo rota temporalmente a 39° de la p6sici6n 

primaria (abducci6n), actrta como excicloductor, mieQ 

tras que cuando el ojo rota nasalmente a 51° de la -

posici6n primaria· (adducci6n) , actrta como elevador - . 

principalmente. <71. · 
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E T I O P A T O G E N I A • 

Mucho se ha escrito a cerca de la causa de estos 

s!ndromes mencionand6se entre éstas a la disfunci6n

de mGsculos horizontales, verticales y oblicuos, ca

racter!sticas fdciales,e inserci6n muscular anormal. 

Urrets-zaval!a <9 1 <91 ,mencióna-.q1,1e-.éstos.•sei::!an 

consecuencia de una particular orientación de las 6r 

bitas con respecto a las estructuras faciales. 

Algunos autores mencionaron como posibles causas 

de los s!ndromes A y V, la existencia de anornal!as -

en las inserciones esclerales de los rectos horizon

tales que estar!an insertados por encima y por abajo 
de su lugar habitual (lO) 

Para Uri:st._ (11) (l 21 , la causa de los s!ndrornes 

A y V residir!a en la.disfunción.de los rndsculos rec 

tos horizontales • 

Desde otro punto de vista Brown (1.J), sosten!a -

que la etiopatogenia de estas desviaciones resid!a ~ 
en la disfuncidn de los mdsculos rectos verticales. 
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La teor!a mas en boga actualmente en la etiopa

togenia de los s!ndrornes A y V residen en que este

se debe a hiperfunci6n de los rnasculos obl!cuos y -

por lo que nos apoyarnos en el presente estudio, 

atribuy~ndose en la rnayor!a de los casos el s!ndro

rne V,a la hiperfunci6n del rnasculo oblicuo inferior, 

el s!ndrorne A, a la hiperfunci6n del rnasculo obli-

cuo superior y el s!ndrorne X, a hiperfunci6n de am

bos oblicuos. 

Hay casos en los que se presentan estos s!ndro

rnes sin demostrarse hiperfunci6n de rndsculos obli-

cuos y que nosotros atribu!rnos a una inervaci6n --

anormal de los rnasculos rectos, pero seguirnos apo-

yando a la teor!a de rnasculos oblicuos hiperfuncio

nates 

Jampolsky Cl 4I, menciona que la acci6n abducto

ra de los rnasculos oblicuos en los extremos de la 

mirada vertical es lo que origina los s!ndrornes A y 

v. Los oblicuos se encuentran hiperfuncionantes en 

los s!ndrÓllles A·y V en un 80%. 

Jarnpolsky (l 4I, considera lo siguiente: la hi-

perfunci6n de un oblicuo hace que su antagonista h~ 

molateral no pueda manifestar su acci6n por estar -



-10-

limitada debido a la hiperfunci6n y entonces apare~ 

ta hipofunci6n. Esto dará la falsa impresi6n de --· 

que el recto vertical yunta del oblicuo hipofuncio

nante se encuentre en hiperfunci6n. 
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F R E e u E N e I A • 

Los s!ndromes A,V y X, se presentan con mucha 

frecuencia, apr6ximadamente en un 25% acompañando a

las desviaciones horizontales. La mayor!a de las v~ 

ces es bilateral aunque no en la misma magnitud y 

ocasionalmente es unilateral, más frecuente en el 

ojo izquierdo que en el derecho. 

El más frecuente de estos s!ndromes es el V y -

asociado a endotropia segün varios estudios reporta

dos, as! como en nuestra casu!stica. 

La hiperfunci6n de oblicuos puede aparecer desde 

los B meses y una vez establecido el cuadro se hace

permanente y no mejora con el tiempo. 

Jarnpolsky (l 4 l, refiere que la hiperfunci6n de -

oblicuos inferiores {V) en endotropia es tan frecue~ 

te como la hiperfunci6n de oblicuos superiores {A),

en las exotropias. 



-12-

D I A G N O S T I C O 

El diagn6stico de los s!ndromes 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 desviaci6n horizontal existente en la posici6n

primaria de la mirada, a 30° de supraversi6n con la -

barbilla inclinada hacia abajo y a 30° de infraver--

si6n con la barbilla inclinada hacia arriba (lS) , ob

serv~ndose en estas posiciones una divergencia de la

mirada hacia arriba en el s!ndrome V y divergencia 

hacia abajo en el s!ndrome A, as! como divergencia de 

la mirada hacia arriba y abajo en el X. 

Knapp ·.llG) , aconseja r~alizar las mediciones en 

estos casos con el est!mulo de fijación situadó a --

seis metros y con agudeza visual corregida para evi-

tar factores acomodativos que puedan alterar los re-

sultados de la exploraci6n y posteriormente se reali

zan mediciones de cerca. 

Espinoza <17 >, mostró resultados iguales usan~o 
est!mulos cercanos ó distantes, nosotros lo vemos m~ 

jor de cerca que de lejos. 
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Una diferencia igual 6 mayor a 10 dioptrías pri~ 

máticas de la desviaci6n horizontal en las tres posi

ciones de la mirada mencionadas anteriormente hacen -

el diagn6stico, de los s!ndromes A,V y X (lS) 

En estos cuadros podemos observar en ocasiones -

la presencia de desviaci6n vertical en posici6n prim~ 

ria de las miradas, esta se presentará en casos de -

hiperfunci6n-\;lel oblicuo inferior secundario a paráli

sis del IV par, as! como desviaci6n vertical en casos 

de hiperfunci6n primaria de oblicuos inferiores y --

oblicuos superiores, aunque esto es muy raro. 

EXAMEN MOTOR: 

Este nos demuestra los müsculos en hipofunci6n-

6 hiperfunci6n. 

Las posiciones en las que se exploren las fun-

ciones de los mdsculos 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 acci6n elevadora 6 de-
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presora de estos masculos se manifiestan en forma --

6ptima, 

EXRMEN MOTOR 

POSICIONES DIRGNOSTICRS 

PPM 

5UPRRl,IER5ION 
DERECHll 

O.I. IZl:I .. 
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C9 
SUPRRUERSIDN 

IZEIUIERDR 
D.I. DER. 

INF'RRUEIUIDN 
DERECHll 
a.s. IZEI. 

INFRRUERSIDN 
IZEIUIERDR 
a.s. DER. 



Para las desviaciones verticales no se emplean· 

medidas en dioptrias prism~ticas sino en cruces y -

las cruces ser~n anotadas en el campo de acción del 

masculo en hipofunci6n 6 hiperfunci6n anot~ndose -

con signos negativos y positivos respectivamente. -

La exploraci6n se realiza como se mencion6 anterioE 

mente, mirando de lejos y de cerca. 

Al explorar las lateroversiones se aprecian 

ganchos en ADD hacia arriba cuando la hiperfunci6n

es del oblicuo inferior y hacia abajo cuando es del 

oblicuo superior. 

La exploraci6n del oblicuo superior se realiza 

en infraversi6n y adducci6n donde actua como depre

sor puro y el oblicuo inferior se explora en supra

versi6n y adducci6n donde actua como elevador puro. 

Cuando son los oblicuos inferiores hiperfunci~ 

nantes de +++ 6 ++++ como endotropia se asocia con

hiperfunci6n del oblicuo superior e hiperfunci6n -

del recto inferior. Esto se observa frecuentemente. 

Esto tambi~n 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 s!ndrome 

V, pero vemos que la desviaci6n arriba es igual a -

la desviaci6n en PPM cuando se rompe la fusi6n. 

Cuando hay s!ndrome V en X(T) entonces abre 

arriba mucho m~s de lo que lo hace en PPM al romper 

la fusi6n • 
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T R A T A M I E N T O • 

El objetivo final del tratamiento quirúrgico de

los s!ndrornes A,V y X, corno en todos los estrabisrnos
es la obtenci6n del mejor alineamiento posible en to

das las posiciones de la mirada (l) 

El tratamiento quirargico se debe-llevar a cabo

una vez hecho el diagn6stico. 

En estos s!ndrornes la rnayor!a de los casos se . . 
debe intervenir sobre los rectos horizontales para 

tratar la desviaci6n horizontal y sobre los masculos

oblicuos para corregir la incomitancia vertical. Sin
ernbargo, las carater!sticas de esta ~!tima pueden 

hacer necesario procedimientos de debilitamiento y 

desplazamientos verticales de los rectos horizonta--

les. Esto suele suceder en aquellos sindrames A, V y 
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X, que se presenta sin hiperfunci6n de los mGsculos
oblicuos (1) 

Estos Gltimos se deben intervenir al mismo tiem 

po que el factor horizontal. Los oblicuos siguen la

ley del todo 6 nada 6 sea se hace la misma cirug!a -

para hiperfunci6n de + 6 ++++. En el estrabismo se

prefiere ampliamente realizar debilitamientos de mas 

culos hiperfunciÓnantes antes que reforzar mGsculos

hipofuncionantes (l). 

No se debe realizar ningGn procedimiento para -

debilitar el oblicuo inferior a menos que se demues

tre hiperfurici6n de este mGsculo <7 >. 

Estos s~ndromes se preséntan en un 25% de todos 

los pacientes con estrabismos como se mencion6 en un 

cap!tulo anterior, la alta incidencia enfatiza la -

significancia cl!nica de estos s!ndromes. El diagn6.!!_ 

tico cuidadoso y buen criterio quirGrgico son esen-

ciales para obtener resultados ben~ficos. 

Un gran n~ero de procedimientos quirGrgicos 

han sido sugeridos por varias es·cuelas, el tipo de -
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cirug!a depende sobre el punto de vista de cada exa
minador respecto a la etiolog!a del defecto (lBI. 

A continuaci6n se enumeran algunos procedimien
tos quirGrgicos: 

1.- Debilitamiento o reforzamiento del masculos rec
tos horizontales, sugerido por Urist 151. 

2.- Desplazamiento vertical de mGsculos rectos hori
zontales sugerido por Knapp (lG), el demostr6 su 

eficacia y populariz6 su utilidad el tratamiento 
del s!ndrome A y V. 

3.- Debilitamiento o reforzamiento de mdsculos rectos 
verticales • 

4.- Desplazamiento horizontal de mGsculos rectos ver
ticales (l 9I • 

5.- Debilitamiento de masculos oblicuos. 

Para el oblicuo inferior miectom!a y miotom!a --. . 
marginal triple, siendo este a1timo procedimiento el-
m!s utilizado. Para el oblicuo superior actualmente
lo m!s utilizado es la fasciotenectom!a. 
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En nuestro estudio, los procedimientos quirar~ 

gicos llevados a cabo de acuerdo a la presentaci6n 

del caso fueron los siguientes: 

SINDROME V PURO: 

Miotom!a marginal triple de uno 6 ambos obli-

cuos dependiendo si uno 6 ambos presentan hiperfun
ci6n <201 

ENDOTROPIA CON V. 

Cirug!a sobre el factor horizontal con técnica 

de retroinserci6n y acortamiento mas miotom!a marg! 

nal triple de uno 6 ambos oblicuos en un mismo tiE!!!! 
po (20). 

EXOTROPIA CON V. 

Cirug!a sobre el factor horizontal con la mis

ma técnica y miotom!a marginal triple de uno 6 am-

bos oblicuos, en caso de que la hiperfunci6n de los 

oblicuos sea de +++ 6 ++++ y con hipofunci6n del a~ 

tagonista ya que de no ser as! se corre el riesgo-

de que el s!ndrome en V se transforme en A. 

SINDROME A PURO. 

Fasciotenectom!a de uno 6 ambos oblicuos supe

riores <20 > 
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ENDOTROPIA CON A. 

Cirug!a sobre el factor horizontal con la técni

ca mencionada anteriormente y en el mismo tiem-

po fasciotenectom!a de uno 6 ambos oblicuos su-

periores 

EXOTROPIA CON A. 

Cirug!a sobre el factor horizontal y miotom!a -

marginal triple de uno 6 ambos oblicuos en caso

de que la hiperf unci6n de los oblicuos sea de -

+++ 6 ++++ ya que de no ser as! se corre el ries 

go de que el s!ndrome en A se transforme ,en V. 

SINDROME EN X. 

Se interviene el factor horizontal solamente y -

se desconoce por que mejora el s!ndrome X al me

jorar la desviaci6n horizontal. 

Otro procedimiento que realizamos en los s!ndro

mes A y V sin hiperfunci~n de los mdsculos oblicuos -

es el desplazamiento vertical de los rectos horizont~ 

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 cirug!a de Goldstein. 

Las complicaciones que se pueden presentar en

el postoperatorio de estos síndromes son: hiperfun

ci6n residual, síndrome de adhesi6n, además síndro

me de Brown iatrog~nico en el s!ndrome A y ptosis -

palpebral • 
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O B J E T I V O S . 

La importancia de los s!ndromes A,V y x, por la 

frecuencia en que los observarnos solos 6 acompañando 

a los estrabismos horizontales y el hecho de que --

existen varias escuelas que plantean la etiolog!a de 

estos s!ndromes y que por lo tanto se hagan tarnbién

-múl tiples planteamientos quirGrgicos para su trata

miento, reafirma el interés de todo lo referente a -

ellos. 

Jarnpolsky, sugiere que debilitando el oblicuo -

en hiperfunci6n su antagonista homolateral en hipo-

funci6n gana fuerza al liberar la restricci6n a que

es sometido. 

En nuestro estudio intervenirnos a los pacientes 

con los procedimientos quirdrgicos mencionados ante

riormente y siguiendo la te6ria de la escuela obli-

cu!stica para hacer algunas observaciones en el pos

toperatorio y estos son: (1) El oblicuo hiperfunci~ 

nante intervenido si disminuye 6 desaparece la hipeE 

funci6n. (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 s!ndrome X al

intervenir solo el factor horizontal. (5) Si la hip~ 
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funci6n de oblicuos en endotropia y exotropia se co- . 

rrige 6 mejora. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se llevó a cabo el estudio con 33 pacientes ate~ 

didos en la consulta externa y en el departamento de

estrabismo del HOSPITAL OFTALMOLOGICO DE "NUESTRA SE

RORA DE LA LUZ", en el periodo comprendido entre Ma

yo a Octubre de 1990. 

A todos los, pacientes se les realizó examen of-

talmológico completo, evaluación estrabológica inclu

yendo estu~io de refracción, biomicroscop!a, y examen 

del fondo de ojo • Se realizó evaluación estrabológi 

ca en el postoperatorio, a la semana, al mes y dos me 

ses que fueron los per!odos en que se reviso cada ca

so. 

La evaluaci6n estrabológica era realizada utili

zando prismas y en visi~n de cerca y lejos. Se valo

ró en cada caso la presencia ó ausencia de s!ndrome -

A, V y X y el grado de hipofunción ó hiperfunción de 

oblicuos en el postoperatorio, anotando las cruces en 

el campo de acción del mQsculo explorado. 

El ángulo de desviaci6n horizontal de determin6~ 
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por el m~todo de Krimsky. 

Como punto de comparaci6n se tom6 en cuenta la-

desviaci6n horizontal en PPM con respecto a la supr~ 
versi6n e infraversi6n 

Se reuni6 una muestra de 33 casos como se menci~ 
n6 anteriormente y fueron distribuidos de la siguie!!. 
te manera: 

ENDOTROPIA CON SINDROME "A" 
EXOTROPIA CON SINDROME "A" 
Em>O'l'.ROP.IA CON SINDROME "'V" 

EXO'l'ROPIA CON SINDROME "V" 
SINDROME"A"PURO 
SINDROME"V"PURO 
SINDROME"X" • 

El procedimiento quir~rgico se llevo a cabo se-
gdri la distribuci6n de los grupos. 

El factor horizontal se trat6 mediante la t~cni

ca de retroinserci6n y acortamiento segdn presentara 
endotropia 6 exotropia. La incomitancia vertical -
fue tratada mediante debilitamiento del oblicuo en ~ 
hiperfunci6n, para el oblicuo inferior se realiz6 -
miotomla marginal triple y para el oblicuo superior-
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Fasciotenectom!a ( 20J 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Paciente con s!ndrome A,V y X con 6 sin hiper

funci6n de oblicuos y con endoropia 6 exotropia m~ 

yor de 20 dioptr!as prism~ticas. 

CRITERIOS DE EXCLUSION : 

Pacientes con cirug!a 9ftalmol6gica previa, es 

trabismo se cundario, pacientes sin expedientes y -

con menos· de un mes de seguimiento en postoperatorio. 

Se hizo la observaci6n de la presencia 6 ausen

cia de complicaciones en el postoperatorio. 
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R E S U L T A D O S . 

Se hizo una distribucidn de todos los casos de
acuerdo a su presentaci6n (tabla No. 1), en ella p~ 
demos observar que el mayor porcentaje corresponde

ª la ETV (42%),este dato es comdn con lo reportado= 
en la literatura pero en nuestro estudio la XTV --
( 3 % ) , es muy bajo con respecto a los reportes pre-
~ios (l~~Cl:Jm¡¡¡ se mencion6 en el capttulo anterior es
ta parece ser tan comOn 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 años 

con promedio de 9.8 años, el 69.6% (23 casos) pre-
sentd el cuadro cltnico en ambos ojos y solo el ---
27. 3 % (9 casos), en un solo ojo, además se present6 

en forma sim~trica en 10 casos (31.25%) y asim~tri
co en 22 casos (68.75%). 

En la tabla 3 se observa que el total da 32 ca
sos, porque un caso present~ stndrome A sin hiper-
furici6n de oblicuos. 
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TABLA No. 1 

Distribuci6n de s!ndrome A,V X en 33 acientes 

Presentaci6n: % 

ENDOTROPIA"A" 6.1 

EXOTROPIA "V" 3.0 

ENDOTROPIA"V" 42.4 

El<OTROPIA. "A" 24.2 

"V"PURO 12.1 

"A"PURO 3.0 
"X". 9.1 
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TABLA No. 2. 

Distribuci6n segün sexo: 

SEXO: 
MASCULINO 
FEMENINO 

oiátribuci6n 

PRESEN'l.'ACION: 

MONOCULAR 
BINOCULAR 
SIMETRICO 
ASIMETRICO 

CASOS PORCENTAJE. 
51.5% 

48.5% 

17 ____ _ 

16 -----

TABLA No. 3 

de acuerdo a hiperfunci6n 

CASOS PORCENTAJE. 

9 27.3% 

23 69.6% 

10 31. 25% 

22 68.75% 
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TABLA No. 4 

Evaluaci6n de hiperfunci6n de oblicuo inferior 
(V) en postoperatorio. 

Pre sen Ciru- Casos Hiperfunci6n de o. Inferior 
taci6n. g!a. Desap.1' Dl.S.• no cam .. nd aú• 

Hori-
ETV zontal 14 9 5 o o 

+o. 
XTV [ori-ontal 

~o 
2 1 1 o o 

· Obli- 4 4 o o o V PURO cuos. 

20 14 6 o o 

La tabla No. 4 nos reporta que la hiperfunci6n
del oblicuo inferior (V) disminuy6 en 30% (6 casos)y 

desapareci6 en un 70% (14 casos) que presentaron s!~ 
drome V puro 6. M:0111Pañmiao a una desviaci6n horizon-
tal, observando además en que todos los casos hubo -

cambio favorable respecto a la hiperfunci6n 6 ªªª-·~-"' ~ 

qiie dismil1uyl5 6c.deáapue~:i:~ y en ninglln caso ~ata se 
hizo mayor. 

*desapareci6 
*disminuy6 
*no cambi6 
*no aument6 
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TABLA No. 5 

Evaluación hiperfunci6n de oblico superior (A) en 
postoperatorio. 

Presenta Ciru- Casos Hiperfunci6n de 6. Sup •. ·· 
ci6n. - gia. 

de san dism. no cam. no all 
!iori-

ETA b:ontal 5 2 3 o o 
+o 

bbli- 3 2 1 o o bu os 

XTA 
Hori-

.. tl:ontal 1 o o o 1 
, " 

A.PURO Dbli- 1 1 o o o cu os 

10 5 4 o 1 

La tabla No. 5 nos reporta que la hiperfunci6n
dé los oblicuos superiores desaparecio en un 50% --
( 5 casos) y disminuy6 en un 40% (4 casos),awnentando 
la hiperfunci6n en un 10% (l' caso), hubieron 3 casos 
que presentaron ETA y en los que se intervino solo
los oblicuos porque la endotropia era pequeña y se -
obtuvo un resultado favorable en todos ellos. 



-34-

TABLA No. 6 

Evaluaci6n de oblicuo contralateral no intervenido 

Presentaci6n de casos de hiperfunci6n en postoper~ 
torio. 

SINDROME "A" 3 1 
~~~~~~~~~~ 

SINDROME "V" 2 1 

5 2 

La tabla No. 6 nos demuestra que 33 casos en -

total 5 presentaron hiperfunci6n de oblicuos en un 

solo ojo y de los cuales 3 corresponden al s!ndro

me A y 2 al s!ndrome V. 

La cirug!a llevada a ca.b.o para s!ndrome A fue -

fasciotenectom!a del oblicuo superior y miotom!a -

marginal triple para s!ndrome V. 

De los 3 casos de s!ndrome A un caso present6 -

en el oblicuo contralateral no intervenido hiper-

funci6n en el postoperatorio. 

En el s!ndrome V, se present6 en forma unil~ 

teral en dos casos resultando con hiperfunci6n del 
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oblicuo contralateral no intervenido en el postope

ratorio un caso. Resumiendo en total el 40% (2 ca

sos) presentaron hiperfunci6n del oblicuo contrala

teral no intervenido en postoperatorio 

Raab y Costembader (2l), encontraron en un es

tudio previo que un tercio se hizo hiperfuncionante 

cuando no exist!a hiperfunci6n ?revia y dos tercios, 

se hizo hiperfuncionante cuando exist!a hiperfun~~

ci6n leve y ~ste no era intervenido. 

Solamente un caso present6 s!ndrome A sin hi-

perfunci6n de oblicuos acompañando a una desviaci6n 

horizontal y se trat6 el factor horizontal. Este -

present6 disminuci6n del s!ndrome A en postoperato

rio en forma importante. 

De tres casos con s!ndrome X y que fueron 'trat~ 

dos, ~el factor horizontal (tabla 7) un caso desapa

reci6 y dos casos disminuyeron, lo que demuestra -

que hubo mejor!a en todos ellos, no se sabe porque

mejora al niejorar~.e];:i.facto!: horizontal como se co-

ment6 anteriormente. 
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TABLA No. 7 . 

Sindrome X evoluci6n postoperatorio 

Cirug!a Casof de sapa dismi- no cam no aurnen-
Horizon reci6:- nuy6 bi6 t6. 
tal. 

3 1 2 o o 

TABLA No. 8 

Análisis postoperatorio del~mdsculo antagonista
hipofuncionante en el préoperatorio. 

Presentaci6n Caso Mejora Aumenta Desap. No ª<!!!1 
bia 

l;NDOTROPIA "A" 5 1 2 2 o 
l::NDOTROPIA ~V" 6 3 1 2 o 

.L.L 4 3 4 o 

La tabla No. B .reporta las endotropias A y V -

que presentan hipofunci6n de oblicuos en pt>e-.opera

torio de las cuales la endotropia A, fueron 5 casos 

y la endotropia V 6 casos. 
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En la endotropia A 3 casos (60%), presentaron 

mejor!a ó desapareció la hipofunción y en la endotro

pia V 5 casos (83%), presentaron mejor!a ó desapare-

ció la hipofunción. En total 8 casos (72%), presentó 

mejor!a o desapareció el cuadro. 

En la tabla No. 8 tambie6 podemos observar que 

de 11 casos en total con hipofunción del masculo ant~ 

genista en 3 casos en los que se realizó cirug!a, de

bilitando el oblicuo hiperfuncionante mediante las -~ 

t~cnicas descritas anteriormente. Aumentó la hipofu~ 

ción en el postoperatorio, no sabemos porque sucedió

esto, no hay nada al respecto en la literatura. 

De los pacientes que presentaron exotropia A-

y V solo un.caso presentó hipofunción de oblicuos y -

en el postoperatorio se observó que al intervernir el 

oblicuo en hiperfunci6n se hizo hiperfuncionante el -

que estaba hipofuncionante. 

COMPLICACIONES: de todos los pacientes inter-

venidos, s6lo un caso intervenido de fasciotenectom!a 

del oblicuo superior present6 ptosis en el postopera

torio. 
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e O M E N T A R I o : la muestra se considera 

insuficiente para que estos resultados sean concluye~ 

tes, por lo que sugerimos continuar el estudio con -· 

una muestra más numerosa. 



TESIS ESTA 
SALHi DE LA 

e o N e L u s I o N . 

N~ rrnE 
31B .. 1u i iCA 

Como se mencion6 anteriormente una gran variedad

de técnicas quirGrgicas se han creado para el trata---

miento de los s!ndromes A,V y X. En nuestro estudio-

nos avocamos por la te6ria de mGsculos oblicuos hipe_;: 

funcionantes para el tratamiento de ellos¡ realizando

cirug!a debilitante de mGsculos oblicuos para los s!n

dromes A y V y tratamiento para el factor horizontal

en el s!ndrome X. En casos con s!ndrome A y V sin --

hiperfunci6n de mGsculos oblicuos realizamos desplaza

miento de rectos horizontales. 

En este caso nosotros atribuimos a inervaci6n an6 

mala de rectos horizontales. 

Resumiendo nuestros resultados concluimos en que

las técnicas empleadas nos dan buen resultado • 

Observando que el mGsculo hiperfuncionante en el

preoperatorio se corrige 6 mejora en un porcentaje 

estad!sticamente significativo; el oblicuo contralat~ 

ral no intervenido modifica su dinámica pocas veces.··· 

El Gnico caso en que realizamos desplazamiento de 

los rectos horizontales present6 mejor!a • 
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La hiperfunci6n de oblicuos con endotropia 6 ex~ 

tropia, desaparece 6 presenta mejor!a en forma impor

tante al debilitar el oblicuo hiperfuncionante por lo 

que seguimos apoyando a la teor!a de músculos obli--

cuos para el tratamiento de estos síndromes de acuer

do a nuestros resultados. 
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