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INTRODUCCION.

Los sindromes A y V son estrabismos horizontales
incomitantesl verticalmente, que se manifiestan por
variacién en la cantidad de desviacién horizontal, al

dirigir la mirada hacia arriba y hacia abajo.

En el Sindrome A se observa convergencia de los 0jos en la

mirada hacia arriba y divergencia en la ‘mirada hacia abajo.

En el Sindrome V, divergencia en la mirada hacia arriba con

convergencia en la mirada hacia abajo.

Dado que los sindromes A y V pueden coincidir tanto con
endotropfa A como con axotropia y ocasionalmente con
ortotropfa, la variacién en el monto de la desviacién

horizontal, dependerd del cuadro con el que se asocian.

Endotropfia es la desviacién horizontal de los ejes visuales

hacia adentro.

En Endotropia con Sindrome A, se presenta mayor desviacién
de los ojos hacia adentro en la mirada arriba y menor

desviacién hacia adentro en la mirada abajo.

En Endotropfa con Sindrome V la desviaci6n horizontal es

menor en mirada arriba y aumenta en mirada abajo.

1 El1 término incomitante, se refiere a gque existe variacién
en la magnitud del é&ngulo de desviacién ocular en las 8
posiciones diagnésticas de la mirada a diferencia de
comitante que significa que el &ngulo de desviacién es igual
en todas ellas.



Exotropia es la desviacidn de los ojos hacia afuera.

En Exotropfa con Sindrome A la desviacién hacia afuera es

menor en la mirada arriba y mayor en la mirada abajo.

En Exotropia con Sindrome V la desviacién mayor se observa
en la mirada hacia arriba y disminuye en la mirada hacia

abajo.

Ortotropia en posicién primaria, es la ausencia de
desviacién ocular, con la cabeza derecha, en visién

binocular fijando un punto a la distancia.

En Ortotropia en posicién primaria con Sindrome A, se
produce endodesviacién: en la mirada hacia arriba y

. exodesviacién en la mirada hacia abajo.

En Ortotropia en posicién primaria con sindrome V se observa
exodesviacién en la mirada hacia arriba y endodesviacién en

la mirada hacia abajo.

SINONIMIA. Los Sfindromes A y V son conocidos también como
Patrones en A y V en la literatura Norteamericana, Sindromes
Alfabéticos, en 1la literatura Francesa y Anisotropias
Verticales, e Incomitancias Verticales en la literatura

Latinoamericana.

La frecuencia con que se repo}tan los sindromes A y V en los
Estados Unidos de Norteamerica3, varfa ampliamente, Urist

reporta del 12.5% al 50% de su poblaci6n estrabica,



Costenbader del 15 al 20%, Magee reporta un 35% y Holland un

58.4%. Prieto Dfaz23, en la Plata Argentina, reporta el 41%.

En el Hospital Manuel Gea Gonzdlez su frecuencia ho esté
bien determinada, pero es bastante elevada, ya que se
encuentran asociados a otros cuadros estrabolégicos tales
como Desviacién Vertical Disociada (DVD), Nistagmus,
Estrabismos orbitarios e Hipertroplas monoculareslcon DVD

latentes.

La atiologia de estos sindromes es multicausal involuerando
alteracicnes craneofaciales y orbitarias, disfunci6n de

mdsculos rectos horizontales, rectos verticales y oblicuocs.
La patogenia en la mayoria de los casos es la siguiente:

Sindrome A: Hiperfuncién de mGsculos oblicuos superiores y
de mfisculos rectos superiores e
Hipofuncién de misculos oblicuos inferiores y
de msculos rectos inferiores.
Sindrome V: Hiperfuncién de msculos oblicuos inferiores y
de misculos rectos inferiores e
Hipofuncién de midsculos oblicuos superiores y
de misculos rectos superiores.
El tratamiento de estas entidades, es quirGrgico y esté
dirigido a la btisqueda del equilibrio muscular empleando
para la correccién de la incomitancia vertical técnicas de

debilitamiento de 1los mfisculos hiperfuncionantes y/o



reforzamiento de los mGsculos hipofuncionantes, ademés de la

correccién de la desviacidén horizontal.

En este trabajo se analiza retrospectivamente el grado de
correccién quirdrgica en este tipo de estrabismos, con
técnicas de debilitamiento de miisculos oblicuos y
debilitamiento y/o reforzamiento de rectos verticales. El
andlisis se hace comparando el balance muscular pre y post
operatorio, para dar a conocer las modificaciones que se
producen en la patologia inicial como consecuencia del

tratamiento quirdrgico.

El Balance muscular es la determinacién cuantitativa en
dioptrfas prismdticas del grado de la desviacién ocular
-tanto horizontal como vertical en las 10 posiciones

diagnéstica de la mirada.



ANTECEDENRTES.

Antes del descubrimiento de ‘los Sindromes A y V los
estrabismos horizontales se operaban considerando el grado
de desviacién en posicidén primaria unicamente, lo gue

condujo a frecuentes hiper e hipocorrecciones quirtrgicas.

Urrets-zavaliaZ? intuyé este fenémeno e inicia una serie de
publicaciones en 1948 enfatizando la importancia de incluir
en la evaluacién del paciente estrébico mediciones en la
mirada arriba y abajo. Llama la atencién sobre la asociaci6n
entre hiper e hipofunciones de mdsculos oblicuos con el
incremento en la convergencia y divergencia en esas

posiciones de la mirada.

Mediante una serie de estudios antropolégicos sugiere que la
etiologia de estos sindromes se debe a la conformaci6n y
orientacién de las 6rbitas con respecto a las estructuras

faciales.

En 1951, Urist introduce este concepto en la literatura
americana considerando que la disfuncién de los mfisculos
rectos horizontales eran los responsables de la patologia,
por lo que su cirugia se enfoca a este campo con resultados

poco satisfactorios.

Albert en 1957 denomina a estas incomitancias Sindromes A y
V teniendo amplia aceptacisén mundialmente por lo descriptivo

del término.



Brownz

sostiene que la etiopatogenia de estas desviaciones
reside en la disfuncién de los misculos rectos verticales,

fundamentando su teorfia en la accién aductora de los mismos.

Si los mfisculos rectos superiores estén hipofuncionantes,
sus sinergistas contralaterales o mGsculos yunta los
oblicuos inferiores estén hiperfuncionantes, por tanto al
dirigir la mirada hacia arriba, la accién abductora de los
oblicuos predominara sobre la aductora de logs rectos
obteniendo elevacién con abduccién. En la mirada abajo, la
presencia de hiperfuncién de misculos rectos inferiores que
son aductores con hipofuncién de oblicuos superiores que son
abductores en esta posicién, conduce a mayor convergencia de

los ejes visuales conformando una desviacién en V.

En la actualidad, es opinién aceptada que la patogenia de
los sindromes A y V reside en la mayorfa de los cases en
alteraciones funcionales de los mGsculos oblicuos donde se
observa el mismo cuadroc que el anterior, dado que los
misculos oblicuos son los sinergistas o mfisculos yunta de
los rectos de cada oJjo, esta teoria se ve apoyada por los
resultados obtenidos con las técnicas quirfirgicas de
debilitamiento o reforzamiento a los mismos, que son mejores
sl se les compara con la intervencién a los rectos

verticales.

La exploracién motora de estos trastornos, aparece reportada

en la literatura en sélo algunas posiciocnes de la mirada ya



que existe oposicion de varias escuelas a la realizacién del
Balance. Muscular, por considerarlo -indtil, técnicamente
dificil de realizar y de reproducir7. Asi, Berke! determina
el grado de la desviacién vertical unicamente en
lateroversion derecha e izquierda. Jampolsky12 Y Romero,
miden el grado de ia desviacién horizontal en la supra e
infraversién. Diferentes autores reportan el grado de las
alteracjiones de los misculos de accién vertical, en las
posiciones de versién oblicua, con simbolos numéricos o
valores porcentuales en 4 grados. En hiperfunciones: +(25%),
++{(50%), +++(75%) y ++++(100%). En hipofunciones: -(25%), ~-
(50%), ~——(75%) y ————(100%).

En el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonz&lez" se practica
la exploracién motora mediante el Balance muscular pre y
postoperatorio por considerar que es la forma m&s cbjetiva y
completa  de analizar la patologia del paciente ya que
permite conocer las hiperfunciones e hipofunciones
musculares existentes, el grado de las mismas y el grado de
la incomitancia vertical. Esta misma evaluacién aplicada en
el postoperatoric, permite conocer la repercusién en el

sistema motor desencadenada por la modificacién aplicada en

el equilibrio de fuerzas musculares.

Para la realizacién de este tipo de exploracién se requiere
buena visién, cooperacién del paciente y. dominio de  1la

técnica por parte del explorador.



El Balance Muscular estd integrado por 1las siguientes

posiciones:

POSICION PRIMARIA:
- Lejos

- Cerca

POSICIONES SECUNDARIAS:

= Supraversién o mirada vertical arriba

-~ Infraversién o mirada vertical abajo

~ Lateroversién derecha o mirada horizontal hacia la derecha

- Lateroversién izquierda o mirada horizontal a la izquierda

POSICIONES TERCIARIAS U OBLICUAS:

~ — Supradextroversién o mirada en elevacién a la derecha
- Supralevoversién o mirada en elevacién a la lzquiexda
- Infradextroversién o mirada hacia abajo a la derecha

- Infralevoversién o mirada abajo a la izquierda.

En cada una de las posiciones diagnésticas, se evalia la
funéién principal de un par de misculos denominados
agonistas o mGsculos yunta, cuantificando el ojo que se
encuentra en hipertropia. Hipertropia es la desviacitn
veriical hacia arriba de un ojo e hipotropia es la

desviacién hacia abaijo del otro ojo.

De este modo se determina el componente horizontal vy
vertical de la desviacién ocular o sea, la presencia de

endotropia, exotropia, hipertropia e hipotropfa.



Con las posiciones secundarias de arriba y abajo se define
la presencia del Sindrome A o V y' con las posiciones
terciarias la presencia de hiperfunciones e hipofunciones de
mdsculos oblicuos y/é rectos verticales condicionantes de la

patologia,

Las técnicas de correccién gquirdrgica a lo largo del
desarrollo histérico de cada una de las teorias etiolégicas
han sido aplicadas a mGsculos rectos horizontales, rectos
verticales, oblicuos y combinacién de las mismas, se
mencionan brevemente su fundamento terapéutico y resultados

en algunas de ellas.
DESPLAZAMIENTO VERTICAL DE MUSCULOS RECTOS HQRIZONTALES.

Esta técnica estd basada en el principio de que con los ojos
en elevacién o depresion, el plano muscular de los rectos
horizontales, determinado por el centro de rotacién del
globo ocular y el centro de insercién y origen del misculo,
cambia. Los rectos horizontales ayudan a la elevacién en
mirada arriba y a la depresién en mirada abajo con reduccién
de su accién horizontal en esas posiciones. Cuando 1la
'iqearcién de los rectos internos se desplaza hacia abajo, su
accién horizontal disminuye en mirada abajo en favor de su
accién depresora. Cuando la insercién de los rectos externos
se desplaza hacia arriba, su accién horizontal disminuye en

mirada arriba en favor de su accién de elevacién.



Para un Sindrome A la indicacién es elevar la insercién de
los rectos internos y en un Sindfome V, desplazarla hacia
abajo. Para los rectos externos es lo contrario, en un
Sindrome A se desplaza hacia abajo y en el Sindrome V, hacia

arriba.

Con este procedimiento Knapp14 obtiene 21 dioptrias
prismiticas (DP) de correccién del Sindrome V en endotropia
Y 16 DP en exotropfia. En endotropia con A reporta 22 DP de
correccién del A y en exotropia 15 DP. Aclara gque en
presencia de hiperfuncién de oblicuos es necesaria la

cirugia sobre estos maGsculos.

Actualmente estas técnicas esté4n restringidas a aquellas
" incomitancias verticales en 1las que no se determine

hiperfunciones de misculos oblicuos.
DESPLAIAMIENTO HORIZONTAL DE MUSCULOS RECTOS VERTICALES.

Los misculos rectos verticales superior e inferior
desempefian 3 funciones diferentes de acuerdo a la posicién

del globo ocular.
Recto Superior:

- En posicién primaria es incicloductor, elevador y aductqr.
- En aduccién produce " elevacién e incicloduccién
(inclinacién nasal del extremo superior del meridiano
vertical de la cOrnea).

= En abduccitn es elevador puro.

10
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Recto inferior:

- En.posicién primaria es éxcicloductof, depresor y aductor.
- En aduccién produce excicloduccién (inclinacién hacia el
lado temporal del extremo superior del meridiano vertical de
la cérnea).

- En abduccién es depresor puro.

El desplazamiento horizontal de los rectos verticales se
basa en el hecho de que si se desplazan hacia afuera o hacia
adentro, se debilita o refuerza respectivamente su accidn

aductora en el campo de accién de los mismos.

En una endotropfia cocn V, el desplazamiento hacia afuera de
los rectos inferiores producird reduccién de su accién
aductora e incremento de su acci6én abductora al conducir los
ojos en la mirada abajo. En endotropias con A, se realiza

desplazamiento hacia afuera de rectos superiores,

En exotropia con V, se desplazan hacia adentre los rectos
superiores y en exotropias con A se realiza desplazamiento

de los rectos inferiores hacia adentro.

Fink con desplazamientos horizontales de 5 mm obtuvo
correcciones de la incomitancia vertical de 17 DP en 1959'y
Miller1® con desplazamientos de 7 mm obtuvo en promedio 28

DP en 1960.



DEBILITAMIENTO Y REFORZAMIENTO DE MUSCULOS RECTOS
VERTICALES.
Esta técnica se basa en el efecto aductor producido por los

rectos verticales en posicién primaria.

Para debilitar su funcién se realiza retroinsercitn del
misculo y para reforzarlo se practica reseccién del mismo
variando en milimetros dependiendo del grado de

debilitamiento o reforzamiento que se requiera.

Los cambios producidos son maximos en mirada abajo si se
opera sobre rectos inferiores y en mirada arriba si se opera

sobre rectos superiores.

Para la endotropia con V se indica debilitamiento del recto

inferior y para endotropia con A, del recto superior.

Para exotropia con V se indica reforzamiento del recto
superior y para exotropia con A reseccién del recto

inferior.
DEBILITAMIENTO Y REFORZAMIENTO DE MUSCULOS OBLICUOS.

Los misculos oblicuos superior e inferior también realizan 3
diferentes movimientos segGn su posicién en relacién al

globo ocular.

12



Oblicuo superior:

= En posicién primaria produce incicloduccién, depresién y
abduccién del ojo.

~ En aduccioén es depresor

- En abduccién incicloductor.

Oblicuo inferior:

- En posicién primaria produce excicloduccién, elevacién y
abduceién.

= En aduccién es elevador

- En abduccloén es excicloductor.
DEBILITAMIENIO DEL OBLICUO XNFERIOR.

Evolucién histérica de la cirugfia debilitante del oblicuo

inferior.

Se reconoce a Duane como el primero en realizar un
procedimiento de debilitamiento del oblicuo inferior
mediante miotomia en el origen del miscule, a través de una

incisién en la piel del parpado inferior.

Pogey en 1908.realiza la tenotomia en el Hospital Wills con

buenos resultados.

Dunnington en 1929 practica la desinsercién del misculo a
nivel de su insercién en la esclera. Fue el primero en notar
que el misculo no se debilitaba totalmente y sospeché que el

extremo libre se adherfa en otra parte de la esclera.

13



white en 1943 describe la técnica de retroinsercién con un
sistema aplicable al grado de hiperfuncién del midsculo.
Durante la década de los 50s fue el método mds aceptado por

los oftalmélogos.

Brown en 1950 practica desinsercién o miectomia en el origen

en pacientes con marcada hiperfuncién del oblicuo inferior.

Berke en 1958 continfia practicando la tenotomia en el origen
seglin la técnica de Duane con un sistema graduado de
miotomfa para hiperfuncién minima a miectomfa de 8mm para

hiperfunciones marcadas.

Loutfallah en 1950 practica retroinsercién y miectomifa en el

origen sin preferir un procedimiento al otro.

Rubinstein y Dixon en 1959 reporta sus resultados en 100
miectomias en el origen con resultados impredecibles pero

dtiles.

bunlap en 1960 realiza retroinsercién graduada del oblicuo
inferior de acuerdo a la severidad de la hiperfuncién y
describe una miotdmia marginal cercana a la insercidén para
pacientes con pocas dv:l.optrlas prismaticas de desviacién en

posicién primaria.

Dyer en 1962 reactiva el interés por la desinsercién por su

simplicidad, rapidevz y seguridad.

14



Costenbader y Kertesz4 en 1964 hacen una comparacién
retrospectiva de miectomias en el origen, retroinserciones y
desinserciones. Concluyen que la tenotomia (o desinsercién)
del oblicuo inferior en su insercién puede ser el
procedimiento de debilitamiento de eleccién, dado que es
técnicamente simple, aproximadamente tan efectiva como la

miectomia y retroinsercidn.

Dunlap en 1972, sefiala su preferencia por miotomia a 2-3 mm
de 1la insercién del mdsculo, exepto en pacientes con
hiperfuncién marcada en quienes realiza miectomfa de 5-6 mm

en el extremo desinsertado.

Knapp en 19711% favorece la desinsercién m&s que miotomfa o
" miectomfa y enfatiza la importancia de cortar la

condensacién posterior de la céapsula muscular.

Jampolsky13 en 1971 refiere que la miectomfa entre recto

externo y recto inferior produce 2 efectos:

uUn éfecto vertical especialmente en aduccién en elevacién y
un efecto horizontal especialmente en mirada arriba y abajo.
Pebilitar un oblicuo inferior conduce a menor efecto
abductor o endodesplazamiento en mirada arriba de 5 a 10
dioptrias prismdticas y debilitar los 2 oblicuos inferiores

conduce a endodesplazamiento de 15 a 20 DP en mirada arriba.

parks?l en 1972 con el prepésito de obtener informacién

clara sobre qué técnica quirtrgica de debilitamiento del

15



oblicuo inferior conduce a mejores resultados, constrasta
simulténeamente 2 técnicas quirivrgicas ‘en el mismo paciente,

de la siguiente manera:

Parte 1. Retroinsercién en 0jo derecho (OD) y Retroinserc¢ién

en ojo izquierdo (OI) en 150 pacientes.

Parte 2. Desinsercién en OD y Retroinserciém en 0I, 100

pacientes,

Parte 3. Miectomia en el origen en OD y Retroinsercién en

OI, 20 pac.

Parte 4. Miectomfa entre recto externo y recto inferior de 8

mm en OD y Retroinsercién en OI, 100 pacientes.

Las caracteristicas de 1la poblacién estudiada son las

siguientes:

319 paclentes con hiperfuncién de oblicuos inferiores
bilateral, sin hipertropfa en posicién primaria. El rango de
edad de los paclentes fue de 6 meses a 17 afios. El grado de
hipertropia se evaludé en la posicién de méxima elevacidn
(elevacién en aduccion) y clasificé como leve, moderada y
severa. El grado de hiperfuncién fue asimétrico entre los 2
ocjos. en 64 pacientes. No se consideré6 el grado de
hiperfuncién de cada oblicuo o la asimetria entre ambos ojos
para realizar cada procedimiento. La evaluacién final se

reporta a los 2 afios.

16



La conclusién de este estudio es que la retroinsercién dio
el mayor porcentaje de correcciones, menor nfmero de
complicaciones, de hiperfuncién residual y de hipofuncién
consecutiva por lo ¢gue lo considera el mejor método

debilitante.

Hasta este tiempo se habfa hecho cirugia acorde al grado de
hiperfuncién encontrada, pero ahora existe la tendencia de
debilitar a partir de ++ de hiperfuncién con debilitamientos
maximos considerando que este mGsculo sigue la Ley del todo
o nada. La evaluacién de estos procedimientos es diffcil
dado que no proporcionan datos especificos para el anilisis

pre y post operatorios.

En 1980, en la Sociedad Mexicana de Oftalmologfia, el Dr.
Martinez Oropeza17 reporta é&xito en el control de 1la
hiperfuncién, en 42 pacientes con 80 misculos operados poxr
hiperfunciones de + a ++++ practicando doble mniotomia
marginal en 17 pacientes y triple miotomia marginal en el
resto. No reporta hiperfunciones residuales ni hipofunciones

consecutivas,

Ramirez y Murillo?5 en 1981, aplican este procedimiento en
36 pacientes con hiperfunciones de oblicuos de ++ a ++++ con
seguimiento por un afio de la cirugia. Reportan hiperfuncién
residual de ++ en 2 msculos y de + en 4 misculos
unicamente, realizando 3 cortes del 80% del ancho del

misculo.

17



I.a Dra. Moreno de Mulet19 de Mendoza Argentina, en el XIII
Congreso Panamericano de Oftalmologia (igﬁl) hace referencia
al métoedo de retroinsercién de oblicuo inferior, como la
técnica que mejores resultados les ha brindado aplicando un
sistema graduado a .la hiperfuncién del oblicuc inferior
medido en mm tomando como base una linea horizontal trazada

de canto interno a canto externo de cada ojo.

El gran problema de la cirugfa del oblicuo inferior, fue la
maniobra a clegas para enganchar el misculo, lo gque provocéd
muchas complicaciones incluyendo, desgarro de 1la vena
vorticosa con hemorragia masiva, toma de un mdsculo recto
inferior o recto externo equivocado, toma parcial del ancho
del oblicuo con persistencia de la hiperfuncién, desgarro de
la cédpsula posterior de Tenon con salida de grasa

retroorbitaria y Sindrome de Adhesién.

Abandonar la miectomla del oblicuo inferior realizada fuera
de la cdpsula de Tenon, cercana al origen del mGsculo y
aceptar la miectomia dentro de la cépsula de Tenon en o
cercana a la insercién escleral, redujo el porcentaje de
complicaciones a cerca de cero, debido a que esas técnicas
aseguran la visualizacién de todos los tejidos durante la
diseccién y permiten especial precaucién al separar el
septum intermuscular en el borde posterior del misculo, con
lo que aumenta la eficacia del procedimiento haciendo la

cirugfa tan segura como la de los mGscules rectos.

18



Al momento actual, la literatura no permite clarar varios

puntos en relacién a la hiperfuncién del Oblicuo Inferior:

Hay gran discusién en cuanto a cual es la técnica quirdrgica
que asegura el debilitamiento mas adecuado, pero no se
analiza si la persistencia de hiperfuncién de un misculo
oblicuo inferior es debida a un debilitamiento incompleto,
o, sl fue insuficiente al existir gran hiperfuncién o,

alguna otra cuestidn.

En presencia de hiperfuncién de un solo oblicuo, gque
procedimiento adoptar, ya que se ha referido hiperfuncitn
secundaria del oblicuo del ojo no operado, sugieren el

debilitamiento de ambos oblicuos. Qué resultados a dado?.

Otro punto de discusién es el referente a 1la cirugfa
graduada, ya gque la tendencia de log ultimos afios es de
realizar debilitamientos ma&ximos sin considerar el grado de

hiperfuncién del mGsculo.

Hasta la fecha no existe acuerdo un&nime, por lo que cada
cirujano realiza la técnica y procedimientos gque en sus

manos le resulta adecuada.

En el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonz&lez" el Servicio
de Oftalmelogfa practica cirugia graduada tanto para
oblicuos y rectos verticales (Cirugia Vertical) como para

rectos horizontales (Cirugia Horizontal).
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CIRUGIA DEBILITANTE DE MUSCULOS OBLICUOS SUPERIORES.
Historia de la cirugia del oblicuo superior.

En 1903 Jackson sostenia que‘por su insercién tan posterior,
cualquier intervencién sobre el oblicuo superior era
impraéticable. En 1911, wWilder describe las técnicas
quirdrgicas de tenotomfa a través de incisién conjuntival, o
de incisién cuténea, en caddver. Duane en 1916, establece la
posibilidad de intervenir quirtrgicamente el tendén reflejo

del oblicuo superior a través de una incisi6n sobre la ceja.

En 1928, Banister afirmaba que por sus complejas relaciones,
profundidad, asi como por la relacién de su insercién con el
ecuador del globo ocular, cualquier intervencién sobre la

misma a ese nivel estaba fuera de cuestidn.

Axenfeld en 1921, reporta la extirpacién de la polea del
oblicuo superior en un paciente. Van der Hoeve propuso
tenotomia y de acuerdo con Czermak y Elschnig, creia que la

mejér via de abordaje era la conjuntival.

En 1940, Meesman propuso la seccién de 1la txéclea.
Operaciones similares fueron difundidas posteriormente por
Malbrén y Hughes y Bogart. BEn 1946, Berke publicé su
procedimiento de tenotomia o tenectomia intravaginal. Este
método tuvo amplia aceptacién y as aGn hoy dia, preferido

por muchos cirujanos.
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En 1943 white y en 1948 McLean, realizan plegamiento del
tenddn del oblicuo superior como método de reforzamiento de
su accidén. En 1950 Brown realiza fasciotenectomia del
oblicuo superior y en 1957, Jampolsky propone tenotomia

marginal en Z.

Ciancia y Prieto Diaz en 1970, introducen la técnica de
retroceso del oblicuo superior, reinsertdndolo por delante
del ecuador del globo ocular. Posteriormente Prieto Diaz la
modifica para aevitar algunas complicaciones como 1la
limitacicn de - la depresién en abduccidén ] la

hiperconvergencia en mirada abajo.

Para incomitancias menores, Jampolsky propuso la tenotomfa
marginal, realizada por el ladc nasal del recto superior;
Prieto Dfaz2324 propone una intervencién selectiva de
debilitamiento de 1la accién abductora y depresora del
mdsculo, la Tenectomfa posterior para incomitancias de 1S5DP;
Desinsercién escleral en aquéllas de alrededor de 20 DP y
Retroinsercién—rransposicidn para incomitancias de 25 a
35DP. Ciancia sugiere la elongacién del tendSn. Harada e Ito
proponen técnicas selectivas sobre las fibras anteriores de
la insercién del tendSn del oblicuo superior para corregir

el torticolis torsional.

Gobinl® considera .que las incomitancias verticales son
consecuencia de una sagitalizacién de los oblicuos por lo

gue propone métodos desagitalizantes para corregir la
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disfuncién de mGsculos oblicuos, tanto superiores como
inferiores. La desagitalizacion de los oblicuos superiores
es graduada medlante tres técnicas: a) Tenotomia posterior;

b) Anteroposicidén con asa y c¢) Desinsercidn del tendén.

Goldsteinll en 1986 propone como alternativa al tratamiento
del Sindrome A con endotropia, el avance del oblicuo
inferior colocéndolo a 2-3 mm por arriba del borde del recto

externo a cerca de 8 mm de su insercién escleral.

CIRUGIA DE REFUERZO DE OBLICUOS SUPERIORES.
Plegamiento del oblicuo superior. Consiste en realizar un
pliegue del tendén siguiendo la lfinea normal de accidn del

misculo.
MARCO TEORICO.

La Dhiperfuncién de oblicuos superiores e inferiores
causantes de un Sindrome A y un Sindrome V respectivamente,

puede ser unilateral o bilateral, simétrica o asimétrica.

Se manifiesta clfinicamente de la siguiente manera:

En posicién primaria, como hipotropia si son los oblicuos
supériores los hiperfuncionantes y como hipertropfa si
hiperfuncionan los obljcuos inferiores. Si 1la hiperfuncién

es leve no se aprecia alteracién vertical en esta posicién.

En posicién de lateroversién se observa hipotropia en

aduccién del ojo con hiperfuncién de oblicuo superior e
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hipertropia en aduccién si es el oblicuo inferior el
hiperfuncionante. La manifestacién vertical depende de la
magnitud de 1la hiperfuncién del oblicuo afectado, si es

leve, no se aprecia en esa posici6n.

En posicién oblicua en aduccién, se manifiesta el méximo
poder de elevacidén del oblicuo inferior como hipertropia y
en aduccién en depresién se observa el méaximo efecto

depresor del oblicuo superior como hipotropia.

En las posiciones secundarias de supra e infraversidn, se
pone de manifiesto el poder abductor en depresién del
oblicuo superior y en elevacién del oblicuo inferior
aumentando o disminuyendo la desviacién horizontal presente,

en posicién primaria.

El grado de correccién de los Sindromes A y V que se ha
obtenido con 1los diferentes procedimientos quirtrgicos
empleados hasta hoy dfa, se ha reportado considerado el
éromedio de la desviacién en dioptrias prismaticas de la
diferencia en la desviacién horizontal entre mirada arriba y
abajo posterior a la cirugia sin referir la desviacitn
pfeoperatoria, o bien, en relacién a la reduccidén de 1la
hiperfuncion de los miisculos hiperfuncionantes evalwada en
posicién terciaria en cruces, sin referir la modificacién

producida en mirada arriba y abajo.
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2.5 unidades de hiperfuncién de ‘misculos oblicucs en



posicién terciaria que corresponden a 20-25 dioptrias
prismaticas (DP), con correccién en el POP de 2.2 U (20 DP).
Knapp“ con desinsercién del oblicuo inferior, obtiene 14 DP
de correccién de la desviacién horizontal entre mirada
arriba y abajo en endotropias y en exotropias 18 DP.
Jampolsky13 refiere gque debilitando un oblicuo inferior
obtiene 5 a 10 DP de posicién primaria a supraversién y
debilitando ambos oblicues, 15 a 20 DP. Martinez Oropeza17
realiza triple 2 del oblicuo inferior en hiperfunciones de +
a +++++ con excelentes resultados ya que no reporta
hiperfunciones residuales ni hipofunciones consecutivas.
Ramirez Murillo?? realiza triple 2 del 80% del ancho del
miisculo en hiperfunciones de ++ a ++++ obteniendo buenos
resultados, sélo hiperfuncién residual de ++ en 2 mGscules Y

de + en 4 mfisculos (de un total de 80).

El estudio de Souza Diaz26 publicado en 1983, permite un
andlisis mAs completo ya que reporta el grado de desviacién
prebperatoria Yy postoperatoria y sefiala en porcentajes el

grado de correcclon obtenida.

Analizé una poblacién de 50 pacientes con endotropia y 17
con exotropfa. Determiné una media de la magnitud de la
incomitancia vertical antes y después de la cirugia, una
media de las correcciones obtenidas y un coeficiente de
correlacién entre esos valores. Determiné estos mismos
valores en relacién a 1la incomitancia entre posicién

primaria y mirada arriba y entre posici®n primaria y mirada
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abajo. El1 procedimiento de debilitamiento empleado fue
retroinsercién variable entre 6 y 13 mm o miectomia con
cauterizacién de los cabos, segln la intensidad de la
hiperfuncién existente, considerando cada ojo por separado,
por lo que la cirugfa fue asimétrica para algunos pacientes.
La retroinsercién de 6 mm la aplicé a ojos cuya hiperfuncién
del oblicuo era tan pequeiia que no exigiria debilitamientoc a
no ser por la presencia de hiperfuncidén mayor en el ojo

contrario.

La madia de desgviacidén preoperatoria para pacientes con
exotropfa fue de 31.88 dioptrias prismaticas(DP) y la de los
pacientes con endotropifa fue de 24.25 DP. La correccién
postoperatoria fue del 68% para las exotropias, o sea de

16.56 DP y para las endotropias de 66%, 20.94 DP.

Concluye que 1) No hay diferencia entre la magnitud de 1la
correcci6n del Sindrome V con el debilitamiento del oblicuo
inferior en exXotropia o endotxropia. 2) La correccién media
del Sindrome V fue de 65 a 70% del valor inicial. 3) El
debilitamiente de 1los oblicuos inferiores corrige un
Sindrome V igualmente entre sus componentes superior e
inferior, esto es, entre posjcién primaria y supraversién y
posicién primaria e infraversiénm. 4) Hubo gran dispersién
_entré los valores de las correcciones obtenidas que pueden
ser explicados probablemente por la existencia de otro u

otros factores etiopatogénicos para esas incomitancias, cuya



influencia en cada caso es desconocida y por tanto

inprevisible.

En relacién al Sindrome A, Knapp14 realizando tenotomia
dentrov de la vaina del tendén del oblicuo superior, ocbtuvo
en 37 casos de endotropia con hiperfuncién significante de
los oblicuos superiores, 31 DP de correccién en promedio. En
37 Exotropias con el mismo procedimiento, reporta 35 DP de

correccién en promedio.

Jampolskyl3 refiere gue el debilitamiento de un oblicuo
superior puede producir una correccisdn da 20 a 25 DP .en
mirada abajo. Un debilitamiento bilateral produce entre 45 a
50 DP de correccién. El1 efecto en posicién primaria en
relacién a la hipertropia es menor de 15 DP tanto para

oblicuo superior como para oblicuo inferior.

 Prieto Dfaz23-24 compara sus resultados realizando
Tenectomia posterior y Desinsercién escleral. Sus resultados
fueron para Tenectomia posterior, de 15.65 DP en promedio de
correccién lo que representa el 77.09% de la media del
preoperatorio. La media preoperatoria fue de 20.3 DP y la

media del postoperatorio fue de 4.6 DP.

Para Desinsercidn escleral, la medla preoperatoria fue de
23.77 DP y la media del postoperatorio de 4.2 DP, con una

correccién de 19.57 DP que corresponde a 82.33% en promedio.
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Goldstein}l compara 6 paclientes sometidos a tenotomia
temporal con 37 dioptrias priematicas.en promedio entre la
mirada arriba y abajo con 5 pacientes sometidos a avance de
oblicuo inferior con diferencia entre arriba y abajo de 35

dioptrias prismiticas.

En el caso de tenectomias obtuvo 31 dioptrias prismaticas de
correccién y er el avance de oblicuo inferior 36 dioptrias
prismaticas de correccién del sindrome A. Lo considera una

buena alternativa para estos casos.

No existen reportes en los gue se evaltie la modificacién que
el procedimiento quirGrgico produce tanto en los oblicuos
como en los rectos hiperfuncionantes y como consecuencia de
ello, su manifestacién en mirada arriba y abajo. La
importancia de evaluarlos de esta manera estriba en que la
disfuncién de un mdsculo oblicuo o recto vertical repercute
en los restantes 3 mlsculos que consituyen un circuito
neurolégicols: el agonista contralateral, el antagonista
homolateral y el antagonista del agonista contralateral.
Dado que existe un circuito neurolégico para la derecha y
otro para la izquierda y que estén interrelacionados, el
anflisis de 1los -cambios que produce la intervencidn
quirfirgica en uno o varios mGsculos de accién vertical, debe
llevarse a cabo considerando todas las posiciones

_diagn6sticas de la mirada. De esta forma el planteamiento
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quirdirgico y el resultade de la cirugfa estarén més acordes
c¢on la patologia de origen.
Con estos fundamentos, se desprende la siguiente

interrogante:

¢La  evaluacidn motora de los estrabismos horizontales
incomitantes verticalmente, mediante balance muscular pre Yy
postoperatorio, conduce a un mejor planteamiento guirdrgico
¥y a un conocimiento mds adecuado de la patologfa

desencadenante?

La justificacién para realizar esta investigacidén radica en
que la frecuencia de los Sindromes A y V en el Hospital
General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez", es bastante elevada, ya
© que se presentan tanto en estrabismos esencliales
(endotropia, exotropia) como en estrabismos orbitarios,
Desviacién Vertical Disociada, Hipertropia Monocular
Incomitante con Desviacidén Vertical Disociada latente y

Nistagmus.

El objetivo que se busca en el Servicio de Oftalmologfa del
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez', es corregir la
desviacién horizontal y vertical en una sola cirugifa. Si
esto se logra dentrc de la edad pléstica de desarrollo
visual, podrédn evitarse los vicios sensoriales que acompafian

a la endotropia principalmente y a algunas exotropias.

Es esencial con esta Filosoffa, analizar los resultados que

bajo los fundamentos enunciados se .han obtenido para
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continuar la practica de los procedimientos empleados hasta
ahora o modificarlos en caso de no rebortar los resultados

deseados.

Los objetivos que se plantearon para el desarrollo de esta

investigacién fueron los siguientes:

l. Determinar en Sindromes A y V el porcentaje del grado de
correccion de la desviacién horizontal en las posiclones
axriba y abajo a partir de cirugia debilitante o reforzante

de mdsculos oblicuos y rectos verticales.

2. Determinar en Sindromes A y V el porcentaje del grado de
correccién de 1la desviacién vertical en las posiciones
terciarias de la mirada a partir de cirugfa debilitante o

reforzante de misculos ocblicuos y rectos verticales.

3. Determinar en qué forma se modifican las funcicnes de los

misculos oculares de cada o0jo con la intervencién
duirﬁrgica.
Es un  estudio descriptivo, abilerto, observacional,

retrospectivo y longitudinal.



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 25 pacientes del Servicio de 0Oftalmologia del
Hospital General "Dr, Manuel Gea Gonzalez" del periodo de
1989 a 1991 con los siguientes criterios de inclusidn:
Pacientes de ambos sexos, con agudeza visual minima de
20/100 en Cartilla de Snellen. Diagnéstico de endotropia,
exotropia u ortotropla en posicién primaria con sindrome A o
V, tratados quirirgicamente con balance muscular pre y post

operatorio.

Fueron criterios de exclusién, la presencia de ambliopia,
correspondencia’ retiniana andmala, © alteraciones del
segmento anterior y posterior del globo ocular, asi como la
.presencia de cuadros estrabol6gicos asociados como
Desviacién Vertical Disociada, Hipertropia Monocular
Incomitante con Desviacién Vertical Disociada latente,
Estrabismos orbitarios, Nistagmus o Estrabismos

Paraliticos.

Se excluyeron 2 pacientes del grupo de Endotropfa con
Sindrome A por presentar caracteristicas clinicas que

definen fallas en la realizacién de la técnica quirtGrgica.

Los datos fueron tomados del expediente clinico de cada

paciente.

Las variables independientes fueron: edad y sexo.
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Las variables dependientes fueron:

. Magnitud del Sindrome A o V, antes y después de la
cirugia. Se reporta en Dioptrias Prismi&ticas y Porcentaje de

c¢orreccién quirdrgica.

Magnitud de 1la desviacién vertical en las posiciones
terciarias de la mirada, antes y después de la cirugia. Se

reporta en Dioptrias Prismdticas y Porcentaje de correccidn

quirdrgica,

. Presencia de Hipertroplfa en Posicién Primaria, antes y
después de la cirugfa. Se reporta en Dioptrias Prismdticas y

Porcentaje de correccién quirtrgica.

Las varlables dependientes del tratamiento quirdrgico se
estudiaron comparando los datos preoperatorios de desviacién
vertical y horizontal con los postoperatorios. Se midis en

escala ordinal.

Los casos estudiados se agruparon de acuerdo a su

diagnéstico en:
1) Endotropia con Sindrome A 2) Exotropia con Sindrome A
3) Endotropia con Sindrome V y 4) Exotropla con Sindrome V.

Se hicieron subgrupos de cada uno para analizar los casos

con hiperfuncién de oblicuos unilateral y bilateral por

separado.
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La Magnitud del Sindrome A ©o V se obtuvo comparando la
diferencia del grado de desviacién horizontal entre mirada
arriba y mirada abajo, de la evaluacién preoperatoria con la
obtenida en la evaluaci6én postoperatoria y se reporté tanto

en dioptrias prismaticas como en porcentaje.

La Magnitud de 1la desviacidn vertical o grado  de
hiperfuncién y de hipofuncién de los masculos rectos
verticales y oblicuos se hizo comparando la desviacién
vertical en las posiciones terciarias del balance en el
preoperatorio con el postoperatoriocr y se reporté en
dioptrias prismiaticas y porcentaje de reduccion de la

hiperfuncién e hipofuncién muscular.

" La presencia de hipertropia en posicién primaria
preoperatoria se compar6 con la correccién obtenida en el
postoperatorio, se reporté en dioptrias prismaticas y

porcentaje de correccién.

Finalmente se compara el grado de desviacién preoperatorio y
postoperatorio en cada una de las posiciones diagnésticaa de
la mirada y se reporta el grado de correccién obtenido
analizando las modificaciones observadas en cada uno de los
casos, haciendo una correlacién con la técnica quirdrgica

empleada.

Se cbtuvo una media de la magnitud de los Sindromes A y V a
partir de la diferencia entre mirada arriba y mirada abajo,

asi como una media del grado de correccién.
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Del grado 'de hiperfuncién o hipofuncién en posiciones
terciarias también se obtivo una media asi como de la

correccisén obtenida.

Se hizo una correlacidn entre los hallazgos preoperatorios,
el planteamiento quirfrgico y los resultados postoperatorios
para determinar que procedimiento fue el mas adecuado de

acuerdo a la sigulente escala:

EXCELENTE si corrige el Sindrome A o V en un 100%.
BUENO si corrige el Sindrome A o V en un 80%.
REGULAR i corrige el Sindrome A 6 V en un 60%.

MALO si corrige el Sindrome A o V en menos del 60%



RESULTADOS .
Se analizaron 23 pacientes agrupados de la siguiente manera:

Grupo 1. ENDOTROPIA CON SINDROME A: 5 pacientes 21.7%.
Grupo 2. EXOTROPIA CON SINDROME A: 2 pacientes 8.6%
Grupo 3. ENDOTROPIA CON SINDROME V: 7 pacientes 30.4%

Grupo 4. EXOTROPIA CON SINDROME V: 9 pacientes 39%

El grupo de edad para el Sindrome A estuvo entre 4 y 24 afios
con una Media de 8.7 afios, 5 del sexo femeninoe y 2

masculino., (Cuadro I).

Para el Sindrome V, la edad estuvo entre 3 y 40 afios con una
Media de 15 afiog, 9 del sexo femenino y 7 masculinos.

(Cuadro IX).

Cada grupo fue subdividide en cirugfa unilateral si 1la
hiperfuncién de misculos oblicuos y rectos verticales sdélo
se encontraba en un ojo y bilateral si la hiperfuncidn de
mﬁséulos oblicuos y rectos verticales se encontraba en los

dos ojos, ameritando cirugfa en un solo ojo o en ambos.

Los - resultados se resumen en 6 cuadros para cada grupo y

subgrupo con los siguientes titulos:

Cuadro 1. MAGNITUD DEL SIKDROME A & V. Obtenido de la
diferencia de la desviacidén horizontal entre mirada arriba y
mirada abajo.
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Cuadro 2. DESVIACION HORIZONTAL EN POSICION PRIMARIA. S6lo
se considero la desviacién horizontal de lejos.

Cuadro 3. HIPERTROPIA EN ©POSICION PRIMARIA. S&lo se
congidero la desviacién vertical de lejos.

Cuadro 4. FUNCION DE OBLICUOS SUPERICRES 6 INFERIORES seg(n
el sindrome en cuestién. A las dioptrias prisméticas que
midieron, 1les. precede el signo + ¢ - para seflalar si se
trata de hiperfuncién o hipofuncién.

Cuadro 5. FUNCION DE RECTOS SUPERIORES 6 INFERIORES. También
con signo + 6 - precediendo a las dioptrias prisméticas para
aclarar si es hiper o hipofuncién del misculo.

Cuadro 6. TRATAMIENTO QUIRURGICO. Se seflala por separadoe el
tratamiento indicado a la desviacién horizontal y a la
vertical.

El andlisis se hace basandose en los 6 cuadros para cada

grupo y subgrupo.
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ENDOTROPIA CON SINDROME A.

En este grupo tedos los pacientes mostraron hiperfuncién de
misculos oblicuos y rectos verticales en ambos ojos, por lo

que a todos se les realizé cirugia bilateral.

Cuadro 1. MAGNITUD DEL SINDROME A. De 10 a 23 Dioptrias
Prismaticas (DP) con una Media preoperatoria de 17 DP. La
correccién quirargica Media fue de 17 DP lo que representa

el 100%.

Cuadro 2. DESVIACION HORIZONTAL EN POSICION FRIMARIA.
Endotropia de 14 a 45 DP Media de 33 DP. La corxreccién

quirtirgica Media fue de 32 DP, 101%.

Cuadro 3. HIPERTROPIA EN POSICION PRIMARIA. Presente en 3 de
4 pacientes, derecha en todos los casos, con una media de 8

DP. Su correccién gquirtrgica fue del 100%.

Cuadro 4. FUNCION DE OBLICUOS SUPERIORES. La hiperfuncién de
Oblicuos Superiores fue de 3 a 20 DP, Media de 9 DP para
los. Derechos y de 3 a 15 DP, Media de 7 DP para los
Izquierdos. La correccién quirfirgica Media para los Derechos

fue de 8.4 DP, 94% y para los Izquierdos de 7 DP, 103%.

Cuadro 5. FUNCION DE RECTOS SUPERIORES. La hiperfuncién de
Rectos Superiores fue de 5 a 9 DP Media de 7.2 DP para los
Derechos y de 5 a 18 DP Media de 7.6 DP para los Izquierdos.
La correcclén quirdrgica Media de los Dereéhos fue 7.8 bP,

107% y para los Izquierdos 7.2%, 92%.
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Anélisis por caso. Correlacién quirdrgica.

El primer caso (No. Registro: 233979), con el Sindrome A méas
pequeﬂo[ de 10 DP e hiperfuncién de Oblicuc Superior
Derecho de 7 DP e Izquierdo de 6 DP y de Rectos Superiores
de 9 y 5§ DP, se traté quirdrgicamente con Doble Z de ambos
Cblicuos Superiores. El Sindrome A e hiperfunciones de

Oblicuos y Rectos Superiores se corrigié en un 100%.

Presentaba Endotropia de 45 DP gue se corrigié 43 DP, 95%.

No presentd hipertropia en posicién primaria.

En el sequndo caso (No. Reg.: 232750), el Sindrome A, era de
15 DP con hiperfuncién de Oblicuo Superior Derecho de 20 DP
e Izquierdo de 15 DP, la hiperfuncién de Rectos Superiores
de 6 y 15 DP. Manifestaba mayor hiperfuncién en el circuito
a la izquierda: Oblicuo Superior Derecho 20 DP y Recto
Superior Izgquierdo 15 DP, por lo dque se realizé
Fasciotenectomia de ambos Oblicuos Superiores b
Retroinsercicén del Recto Superior Izquierdo de 4 mm. E1
resultado postoperatorio mostrs ausencia del Sindrome A,
correccién al 100% e hiperfuncién de Oblicuos Superiores de
2 DP en cada uno, correccién de 90 y 87% respectivamente.

Rectos Superiores con correccién al 100%

En posicién primaria presentaba Endotropia de 40 DP e
Hipertropia Derecha de 8 DP. Se corrigié quir(irgicamente 28

DP 70% de la Endotropia y 100% de la Hipertropfa.
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En el tercer caso (No. Reg.: 237291), el Sindrome A midié 17
DP, <¢on hiperfuncién de Oblicuos Superiores Derecho e
Izquierdo de 3 DP y Rectos Superiores Derecho e Izquierdo de
5 DP. Se eligi6é el debilitamiento de los Rectos Superiores
mediante Retroinsercién de 5 mm cada uno. El resultado fue

cortreccién del Sindrome A y de las hiperfunciones en un 100.

En posicién primaria presentaba Endotropfa de 40 DP e
Hipertropla Derecha de 3 DP. La correccién quirtrgica fue de

100% tanto para la endotropia como para la hipertropia.

El cuarto caso (No. Reg.: 194654) presentd un Sindrome A de
20 DP con hiperfuncién de Oblicuo Superior bDerecho de 6 e
Izquierdo de 4 DP y de Rectos Superiores Derecho e Izquierdo
de 8 DP. Se realizd Fasclotenectomfa de ambos Oblicuos
Superiores. La correccién quirdrgica fue de 23 DP para el
Sindrome lo que implica sobrecorreccién de 115%, pasando a
un VvV de 3 DP. 3las hiperfunciones de Oblicuos y Rectos
Superiores, se corrigiercn en un 100%. El Sindrome V de 3 DP
car;ce de importancia clinica por lo que el resultadado se

considera satisfactorio.

En -posicién primaria presentaba Endotropia de 14 DP e
Hipertropfa Derecha de 8 DP. La correccién quirtrgica fue de
20 DP 142%, sobrecorreccién que condujo a Exotropia de 6 DP.

La correccién de la Hipertropia, del 100%.

El quinto casoc, {(No. Reg.: 260449) con un A de 23 DP e

hiperfuncién de Oblicuo Superior Derecho de 10 DP e
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Izquierdo de 7 DP y Rectos Superiores de 8 y 5 VWP, se tratd
quirGrgicamente con Fascioctenectomia de Oblicuos Superiores
¥ Retroinsercién de Recto Superior Derecho de 4 mm. El
resultado fue reduccién del Sindrome A de 20 DP, B87%. lLa
hiperfuncién del Oblicue Superior Derecho quedd en 2 DP
igual que la del Recto Superior Derecho. El Oblicuo Superior
Izquierdo quedé en hipofuncién de 3 DP y el Recto Superior

Derecho también en hipofuncién de 3 DP.

En posicién primaria presentaba Endotropfia de 30 DP e
Hipertropia Derecha de 10 DP. La correccién quirdrgica fué
del 100% para ambas.

EVALUACION QUIRURGICA.
Factor Vertical:
Magni.tiad del Sindrome A: Excelente con correccién del 100%.

Oblicuos Superiores: Excelente con correccidn Media de 94%

para los derechos y de 103% para los izquierdos.

Rectos Superiores: Excelente con correccién Media del 107%

para los Derechos y de 92% para los Izquierdos.

Factor Horizontal:

Excelente con correccién del 101%.



CUADRO I EDAD ¥ SEXO EN SINDROME A

SINDROME A EDAD SEXO

ENDOTROPIA 5 ARNos F

5 F

7 )4

7 7

8 F
EXOTROPIA 24 F
MEDIA 8.7 5F 2M

CUADRO II EDAD Y SEXO EN SINDROME V

SINDROME EDAD SEXO

by

ENDOTROPIA 3 _ANOS

13

14

15

19

EXOTROPIA 5

10

11

15

19

19

28

I A e T T T T O L P Y

{0

o
il

MEDIA 15 YL




. GRUPQ 4 ENDOTROPIA CON SIHDRONE A

CUADRQ 4 WAGHITUD DEL SIKDRONE 4
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ER POSICION PRINARIA

PRE OP.|POS OP, [CORRECCION

o £
" Lan op jen 0 ) 0P | %

233379 |ENDO 45{EWDD 2] 43| 9%
232750 (EKDO 4BJEXDO $2) 28 | 7B
237291 |EHDO 48}0RT0 4 ( g8
194654 fENDO 14)E%0 6] 20 ) 142
260449 {ERDD 38)0RT0 0| 100

Yo 12, PRE OP. PUS OP. |CORRECEIOK

e DP {en DP | DP %
233979 10 [] 18 | 100
232750 15 ] 15 | 409
237291 17 [} 17 | 100
194854 20 TV 23 | us
260449 4] 3 L
HEDIA Y] ] 17 | 199

HEDIA  ENDO 35|ENDO 8 32 [ 44

CUADRO 3 HIPERTROPIA EN POSICION

CUADRD 4 FUHCION DE OBLICUOS SUPERIORES

. PRINARIA

PRE OP, [P0S OP. [CORRECCION
o £, e L P08 0P JORRECE

DER{12Q{DER] 120 DP yq
233979 |men|memmmcfame| e | -
232798 gl-=| 08 [---f @] 1008
237291 M=o~ 31400
134854 3|-—-] 8 [-—] 8] 188
260449 | {9}-~-| B |---] 12| 108
HEDIA  15.8|--~| B [-—| S.8] {00

TRE O7.JP05 OF.] CORRECE]
fo B o mEn lZO! u%‘ﬁ““g 1%9“2“5“
2599 |vas6| 00| 7100] )i
e [ve{uslealeal 18 98| 13] &
aman papalelol 3jwe] 3l
soaese relealoin| )] 4|se0
aons |melsnfeel-2| o ol 9]0
ot {9l7lzle]ae] 94| 7)1

4l



GRUPO 4 ENDOTROPIA CON SINDRONE A

CUADRO 5 FUMCION DE RECT0S SUPERIQRES
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GRUPQO 2 EXOTROPIA CON SINDROME A.

Este grupo estuvo constituido por 2 pacientes: 1 de ellos
con hiperfuncién de Oblicuo y Recto Superior unilateral y el
otro por hiperfuncién de Oblicuos y Rectos Superiores
bilateral, por tanto, se dividieron en cirugfa unilateral y
bilateral. ’

a) Cirugia unilateral.

An&lisis por caso. Correlacién quirdrgica.

El Sindrome A en este paciente (No. Registro: 214575), fue
de 12 DP con hiperfuncién de Oblicuo Superior Izquierdo de
32 DP y Recto Superior Derecho de 3 DP (circuito a 1la
derecha) e hipofuncién de Oblicuo Superior Derecho de 15 DP
con normofuncién del Recto Superior Izquierdo (circuito a la
izguierda). El tratamiento quirtrgico fue Fasciotenectomia

del Oblicuo Superior Izgquierdo.

El resultado POP sefiala Sindrome V de 5 DP, correccidén de
17 DP, 141%, con hipofuncién del circuito a la Derecha:
Oblicuo Superior Izquierdo de 3 DP y Recto Superior Derecho
de 2 DP, e hiperfuncién del circuito a la Izquierda: Oblicuo

Superior Derecho de 2 DP y Recto Superior Izquierdo de 4 DP.

La desviacién horizontal en posicién primaria era Exotropfa
de 16 DP e Hipertropia de 18 DP. La correccidén fue del 100%

para ambas.
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EVALUACION QUIRURGICA.

Factor vertical:

Magnitud del Sindrome A: Sobrecorreccidn de 141%
Oblicuo Superior Derecho: Sobrecorreccitn de 133%.
Oblicuo Superior Izguierdo: Sobrecorreccién de 109%.
Recto Superior Derecho: Sobrecorreccidn de 167%

Recto Superior Izquierdo: Sobrecorrecciosn,

Fractor Horizontal.

Excelente con correccién del 100%.
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GRUPO 2 EXOTROPIA CON SINDROME A.
b) Cirugfa bilateral.

El paciente de este subgrupo (No. Reg.: 183029) tenfia un
.Sindrome A de 25 DP con hiperfuncidén de Oblicuos Superiores
Derecho e Izgulerde de 10 DP e hiperfuncién de Rectos
Superiores Derecho e Izquierdo de 12 DP. Se le realizé
Fasciotenectomia de Oblicuos Superiores. El resultado POP
mostré correccién del Sindrome A de 21 DP, 84%. Los Oblicuas
Superiores adn hiperfuncionantes de 4 y 2 DP Derecho e
Izqquierdo ¥ Rectos Superiores también hiperfuncionantes de
4 y 4 DP.

. La desviacién Dhorizontal en posicién primaria fué
hipocorregida, ya que gqueds con Exoﬁropla de 12 DP,
correccién de 63 DP 84%. La hipertropia en posicién primaria
queds corraegida en 100%.

EVALUACION QUIRURGICA.

Factor vertical:

Magnitud del Sindrome A: Excelente con correccién del 84%.
oblicuo Superior Derecho: Regular con correccidn del 60%.
Oblicuo Superior Izquierdo: Buena con correccidn de 80%.
Rectos Superiores Derecho e Iéquierdo: BuenaAcon correccién

de 67%.

Pactor Horizontal.

Excelente con correccién de 84%.
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GRYPD 2 EXDIROPIA COR SINDROME A
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GRUPO 3 ENDOTROPIA CON SINDROME V.

Este grupo estuvo constituido por 7 pacientes en total, 3

con cirugfa unilateral y 4 con cirugla bilateral.

La magnitud del Sindrome V en el grupo completo fue de 10 a

30 DP Media 18.4 DP. La correccién gquirtrgica fue de 16.5 DP
86%.

a) Cirugsis unilateral.

Cuadro 1. MAGRITUD DEL SINDROME V., Estuvo entre 11 y 15 DP
Media de 12 DP. La correccién guirfirgica fue de 7 a 13 DP
Media de 9.6 DP, 79.6%.

Cuadro 2. D!BVIACIOHI HORXZONTAL EN FOSICION PRIMARIA. La
Qesviacisén horizontal estuvo entre 20 y 70 DP, Media de 38
DP. La correcaidn quirGrgica fue de 14 a 64 DP, Media de 32
DP, 79%.

Cuadro 3. HIPERTROPIA EN POSICION PRIMARIA. Izguilerda en los
3 pacientes, la Media preoperatoria fue de 11 DP, la
coxreccién quirtrgica de 10 DP, 94.3%.

Cuadro 4. FUNCION DR OBLICUOS INFERIORES. Hiperfuncidn
Izquierda en los 3 casgs, de 10 a 20 DP Media de 15 DP.
Correceitn quirdrgica de 14 DP, 92%. Hipofuncién Derecha de
7 y 18 DP Media de 13 DP. Correccién quirdrgica Media de

10.5 DP, 89%. El Oblicuoc Inferior Dexscho del tercer caso se
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encontraba en funcién normal preoperatoria. En el

Postoperatorio se encontré hiperfuncién de 6 DP.

Cuadro 5. FUNCION DE RECTOS INFERIORES. Hiperfuncién Derecha
en los 3 casos de 4 a 12 DP Media de 7 DP. Correccidn
quirdrgica de 6 DP, 108%, sobrecorreccién en 1 caso e
hipocorreccién en otro. Hipofuncién Izquierda Media de 10
DP. Correccién quirtrgica Media de 8.5 DP, 85%. El1 Recto
Inferior Izquierdo no mostraba hiperfuncién preoperatoria,

en el postoperatorio se encontré con hiperfuncisn de 5 DP.
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Andlisis por caso, Correlacidn Quirirgica.

El primer caso (No. Registro: 197685) Euvo un Sindrome V de
11 DP con hiperfuncién del oOblicuo Inferior Izquierdo de 10
DP y Recto Inferior Derecho de 4 DP (Circuite a la Derecha).
El Oblicuo Inferior Derecho mostraba hipofuncién de 7 y el
Recto Inferior Izquierdo de 10 DP. Se le realiz6 Doble 2 al
Oblicuo Inferior Hiperfuncionante. E1 resultado POP fue
correccién del V de 9 DP, 82%, con correccién del 100% de
las hiperfunciones e hipofunciones de oblicuos y rectos

inferiores,

La desviacién horizontal en PP fué corregida al 70%, Yy la

hipertropia en PP al 100%.

El segundo caso (No. Reg.: 221919} con un Sindrome V de 1i¢
DP, e hiperfuncién de Oblicuo Inferior Izquierdo de 20 DP y
Recto Inferior Der. de 12 DP e hipofuncién de Oblicuo
Inferior Derecho de 18 e hipofunciém de Recto Inferior
Izquierdo de 12, se traté quirdrgicamente con Miectomia del
Oblicuo Inferior hiperfuncionante. El resultado POP fue .de
reduccion del V de 7 DP, 70%. La hiperfuncién del Oblicuo
Inferior Izquierdo se redujo a 5 DP 75% y la del Recto
Inferior Der a 5 DP 58%. La hipofuncién del Oblicuo Inferior
Derecho se rédujo a 4 DP, 78% y la del Recto Inferior Izqg a

3 PP, 70%.

La desviacién horizontal en posicién primaria, fue

corregida un 76% y la hipertropia en posicién primaria 83%.
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En el tercer caso {(No. Reg.: 213949), el Sindrome V era de
15 PP, la hiperfuncién del Oblicuo Inferior Izquierdo de 16
y el Recto Inferior Derecho de 6 DP. La funcién del Oblicuo
Inferior Derecho y Recto Inferior lzquierdo era normal. El
tratamiento Quirtirgico consistidé en Doble 2z del Oblicuo
Inferior hiperfuncionante. En el POP se aprecia correccitn
del V de 13 DP, 87% con Oblicuo Inferior Izquierdo sin
hiperfuncién y Recto Inferior Der., en hipofuncién de 4; el
Oblicuo Inferior Derecho con Hiperfuncién de 6 DP y el Recto

Inferior Izg. con hiperfuncién de 5 DP.

La desviacién horizontal en posicién primaria se corrigisé un
91% y la hipertropia en PP un 100%.
EVALUACION QUIRURGICA.

Factor vertical:

Magnitud del Sindrome V: Buena con correccién del 79.6%.
oblicuo Inferior Derecho: Excelente con correccién del 89%
oblicuo Inferior Izquierdo:; Excelente con correccién de 92%.
Recto Inferior Derecho: Sobrecorreccién de 108 %

Recto Inferior Izguierdo: Excelente con correccién de 85%.

Factor Horizontal:

Buena con correccidén del 79%.
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GRUPG 3 ENDOTROPIA COM SINDROME ¥
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GRUPO 3 ENDOTROPIA CON SINDROME U
A ——
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GRUPO 3 ENDOTROPIA COM SINDROME V.
b) Cirugia bilateral.

Cuadro 1. MAGNITUDP DEL SINDROME V. Estuvo entre 20 y 30 DP,
Media de 22 DP. la correccién quirdrgica Media fue de 18 DP,

79%.

Cuadro 2. DESVIACION HORIZONTAL EN POSICION PRIMARIA. De 35
a 50 DP, Yedia de 40 DP. Correccién quirdrgica Media de 33

PP, 84.2 %.

Cuadro 3. HIPERTROPIA EN POSICION PRIMARIA. De los 4 casos,
3 presentaron Hipertropia Derecha con una Media de 6.6 DP.

La correccién quirargica fue de 4 DP, 61%.

Cuadro 4. FUNCION DE OBLICUOS INFERIORES. Hiperfuncién de
Oblicuce Inferior Derecho de 4 a 15 DP Media ae 8.5 DP e
Izquierdo de 8 a 14 DP, Media de 10.6 DP. La correccién
quirdrgica Media para el Derecho fue de 6.7 DP, 85% y para

el Izquierdo de 8.2 DP, 84%.

Cuadro 5. FUNCION DE RECTOS INFERIORES. Hiperfuncidén de
Recto Inferior Derecho de 3 a 12 DP, Media de 8 e Izquierdo
de 7 a 10 DP, Media de B. La correccién quirirgica Media fue
de 8.5 DP para el Derecho, 104% y de 5 DP para el Izgquierdo,

71%.
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Analisis por caso. Correlacién Quirirgica.

El primer caso (No. Reg. 265496) presentaba un V de 20 DP,
hiperfunci6én de Oblicuo Inferior Derecho de 4 DP e Izquierdo
de 8 DP. Hiperfune¢isn de Recto Inferior Derecho de 3 DP y

Recto Inferior Izquierdo con funcién normal.

Se tratdé quirGrgicamente con Miectomia de ambos Oblicuos
Inferiores. En el resultado POP se encuentra un Sindrome A
de 8 DP. La hiperfuncién del Oblicuo Inferior Derecho y
Racto Inferior Izquierdo desaparece y la hiperfuncién del
Oblicuo Inferior Izquierdo de 8, pasa a hipofuncién de 5. La
hiperfuncién del Recto Inferior Derecho de 3 DP, queda en
. hipofuncién de 4. Los Oblicuos Superiores Der e Izq quedan
en hiperfuncicn de 2 y 4 DP y el Recto Superior Derecho de 5

bp.

La desviacién horizontal en posicién primaria era Endotropia
35 DP en el preoperatorio, en el postoperatorio fue de

Exotropia 6. La correccién fue de 41 DP, 117%.

No habfa  hipertropfa en posicién primaria, en ‘el
postoperatorio se reporta hipertropla derecha de 2 DP, como

resultado de la hiperfuncién del Recto Superior Derecho.

El segundo caso (No. Reg.: 236833) presentaba un Sindrome V
de 23 DP con hiperfuncién de Oblicuo Inferior Derecho de 5
DP e Izquierdo de 10 DP y de Rectos Inferiores de 12 y 7 DP.

Se realizé Doble 2z de Oblicuo Inferior Derecho y Triple 2 de
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Oblicue Inferior Izquierdo. En el POP se encuentra un
Sindrome V de 8 DP con normofuncién del Oblicuo Inferior
Derecho y del Recto Inferior Izquierde. El Oblicuo Inferioer
Izquierdo con hiperfuncién de 5 DP, correccidén del 50% y el
Recto Inferior Dereqho con hiperfuncién de 5 DP, correccidn

de 58%.

En posicién primaria pr.:esentaba Endotropia de 50 DP e
Hipertropia Derecha de 6 DP. La correcci6n quirdrgica fue de
38 DP para la Endotropia, 76% y 4 DP para la Hipertropla,

67%.

El tercer caso, (No. Reg.: 233995) con un Sindrome V de 30
DP e hiperfuncidén de Oblicuo Inferior Derecho de 15 DP e
Izquierdo de 14 DP y de Rectos Inferiores de 10 y 8 DP fue
tratado mediante Miectomfia de Oblicuos Inferiores vy
Retroinsercién de Recto Inferior Izquierdo de 3.5 mm. El
resultado POP fué correccién del Sindrome V en 29 DP, el
97%. Las hiperfunciones de Oblicuos Inferiores guedaron en
3 ¥y 4 DP con una reduccién de 80 y 71% respectivamente. Los
Rectos Inferiores quedaron aln en hiperfunciénm de 3 y 3 DP
corraccién de 70 y 63%. A pesar de la existencia de
hiperfuncién tanto de Oblicuos como de Rectos Inferiores, el

sindrome V gued$ corregido.

En poeicién primaria presentaba Endotropia de 40 DP e
Hipertropia de 6 DP. La correccién quirtdrgica fue de 20 DP,

50% para la Endotropfa y de 4 DP, 67% para la Hipertropia.
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El cuarto caso (No. Reg.: 223724), con un Sindrome V de 20
DP, con hiperfuncién de Oblicuo Inferior Derecho de 10 DP y
Recto Inferior Izquierdo de 10 DP e hipofuncién de Oblicuo
Inferior Izquierdo de 10 y de Recto Inferior Derecho de 23
pP, fué incluido en este grupo ya que se realizé cirugia
bilateral a pesar de mostrar hiperfuncién unilateral. Se 1le
realizé Miectomia del Oblicuo Inferior Derecho y Doble 2 del
Oblicuo 1Inferior Izquierdo. E1 resultado POP fue de
reduccién del Sindrome V a 15 DP, 75%. La hiperfuncién de
Oblicuo Inferior Derecho se redujo en un 60% ya que quedd
con 4 DP atGn. El1 Recto Inferior Izquierdo redujo su
hiperfuncién en un 50%. La hipofuncién del Oblicuo Inferior
Izquierdo quedé igual y la hipofuncién del Recto Inferior
- Derecho de 23 DP en el preoperatorio, qued6é en 10 DP en el

POP lo que representa un 57% de correccidn.

En posicién primaria presentaba Endotropfa de 35 DP e
Hipertropia Derecha de 8 DP. La correccién quirtrgica fue

de 33 DP, 94% para el factor horizontal y de 50% para el

vertical.
EVALUACION QUIRURGICA.

Factor vertical:
Magnitud del Sindrome V: Buena con correccién del 79%.
Oblicuo Inferior Derecho: Excelente con correccién del 85%

Oblicuo Inferior Izquierdo: Excelente con. correccidén del
84%.

Recto Inferior Derecho: Excelente con coyreccién del 104%
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Recto Inferior Izquierdo: Buena con

Factor Horizontal:

Excelente con correccién del B84.2%.

correccién del 71%.
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GRUPO 4 EXOTROPIA CON SINDROME V.

Un total de 9 pacientes integran este grupo. Dos de cirugfa

unilateral y 7 de cirugfa bilateral.

a) Cirugia Unilateral.

Cuadro 1. MAGNITUD DEL SINDROME V. La Magnitud del Sindrcme
V fue de 67 y 22 DP Media de 44.5 DP. La correccién

quirirgica fue de 38 DP, 85.5%.

Cuadro 2. DESVIACION HORIZONTAL EN POSICION PRIMARIA. Lla
Medla preoperatoria fue de 28 DP. La correciodn quirdrgica

fue 17 DP 60%.

" Cuadro 3. HIPERTROPIA EN POSICION PRIMARIA. Los 2 paciantes
presentaron hipertropia izquierda, con una Media de 15 DP.La

correccion quirdrgica fue de 11 DP, 72%.

Cuadro 4. FUNCION DE OBLICUOS INFERIORES. Hiperfuncién de
Oblicuos Inferiores Izquierdos en los dos casos, con una
Media de 33 DP. La correccién quirGrgica fue de 27 DP, 83%.
El Oblicuo contralateral se encontraba en hipofuncién con
una-Media de 10 DP, corregido con la intervencién quirdrgica

sobre el oblicuo hiperfuncionante en un 75%, 8.5 DP.

Cuadro 5. FUNCION DE RECTOS INFERIORES. Hiperfunclion de
Rectos Inferiores Izquierdos en ambos casos, Media de 24 DP.

Correccién quirdrgica de 19 bpP, 70%. Los rectos
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contralaterales hipofuncionantes presentaron una Media de 8

DP con correccién quirtrgica de 60%.

Anflisis por caso. Correlacién quirdrgica.

El primer caso (No. Registro: 184110), presenté un Sindrome
Vv de 67 DP, la hiperfuncién del Oblicuc Inferior Izquierdo
era de 40 DP y la del Racto Inferior Derecho de 35 DP. El
Oblicuc Inferior Derecho se encontraba en hipofuncién de 1§
DP y el Recto Inferior Izquierdo en hipofuncién de 6 DP. Se
trat6 quirdrgicamente mediante Miectomia del Oblicuo
hiperfuncionante. En el POP se obtuvo correccién de 1la
Magnitud del Sindrome V a 10 DP, un 85%, con reduccién de la
hiperfuncién del Oblicuo Inferior Izquierdo de 34 DP, 85% Yy
del Recto Inferior Derecho de 31 DP, 89%. Las hipofunciones
del Oblicuc Inferior Derecho y Recto Inferior Izquiexdo, se

corrigieron en un 100%.

En posicién primaria presentaba Exotropfa de 30 DP e
Hipertropia Izqulerda de 17 DP. La correccién quirdrgica
para la exotropia fue de 24 DP, 80% y para la hipertropia de

13 DP, 76%.

El segundo caso (No. Reg.: 61358) con un Sindrome V de 22 DP
e hiperfuncién de Oblicuo Inferior Izquierdo de 25 e
hiperfuncién de Recto Inferior Der de 12 DP, con hipofuncién

de Oblicuo 1Inferior Derecho de 4 y de recto Inferior



Izquierdo de 10 DP, fue tratado quirfirgicamente mediante
Triple 2 del Oblicuo hiperfuncionante obteniendose reduccién
del V de 19 DP, 86% con hiperfuncién residual del Oblicuo
Inferior Izquierdo de 5 DP y de 6 DP del Recto Inferior
Derecho lo que eqguivale a 80 y 50% de correcci6n
respectivamente. En cuanto a las hipofunciones, el Oblicuo
Inferior Der. mejoré 2 DP, 50% y el Recto Inferior Izq.

también 2 DP, 20%.

En posicién primaria presentaba Exotropfa de 25 DP e
Hipertropia Izquierda de 12 DP. La correccién quirtrgica fue
de 10 DP, 40% para el factor horizontal y de 8 DP, 67% para

el vertical.
" EVALUACION QUIRURGICA.

Factor vertical:
Magnitud del Sindrome V: Excelente con correccién del 85%.
Oblicuo Inferior Derecho: Regular con correccién del 75%

Oblicuo Inferior Izquierdo: Excelente con correccién del
83%.

Recto Inferior Derecho: Regular con correccisn del 70%

Recto Inferior Izquierdo: Regular con correccién del 60%.

Factor Horizontal:

Regular con correccitn del 60%.
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CUADRO 4 MAGNITUD DEL SINDROME V
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GRUPO 4 EXOTROPJA CON SINDRONE U
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GRUPO 4 EXOTROPIA CON SINDROME V,
b) cirugia bilateral.

Cuadro 1. MAGNITUD DEL SINDRCME V. La Magnitud del Sindrome
V., estuvo entre 18 y 58 DP, Media de 34 DP. La correccidn
quirtirgica Media fue de 27.2 DP, 79%.

Cuadro 2. DESVIACION HORIZONTAL EN POSICION PRIMARIA. 1la
desviacién horizontal era de 34 DP. La correccién quirdrgica

fue de 28 DP, 75%.

Cuadro 3. HIPERTROPIA EN POSICION FPRIMARIA. S5Se observo
hipertropia en 3 casos, 2 derecha y 1 izquierda, Media de

5.6 DP. La correccién quirdrgica fue de 4.3 DP, 86.56%.

Cuadro 4. FUKCION DE OBLICUOS INFERIORES. La hiperfuncién de
Oblicuos Inferiores Derechos, estuvo entre 5 y 19 DP, Media
de 10 DP y de los Izquierdos, entre 6 y 16 DP, Media de 11
DP. La correccién quirtrgica Media fué de 6.8 DP, 71% para

Oblicuos Derechos y de 7.8 DP, 75% para los Izquierdos.

Cuadro 5. FUNCION DE RECTOS INPERIORES. La hiperfuncidén de
los Rectos Inferiores Derechos estuvo entre 3 y 8 DP, Media
de 6.1 DP y para los Izquierdos de 3 a 16 DP, Media de B DP.
La correccién quirGrgica Media fue de 5.2 DP, 88% para los
Rectos Inferiores Derechos y de 5.4 DP, 73% para los

Izquierdos.
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Anédlisis por caso. Correlacién Quirdrgica.

El primer caso (No. Registro: 237926) present6 un Sindrome V
de 58 DP con hiperfuncién de Oblicuos Inferiores Derecho e
Izquierdo de 6 y 8 DP e Hiperfunci6n de Rectos Inferiores
Derecho e Izquierdo de 6 y 4 DP sin desviacién horizontal en
posicién primaria. Se traté quirdrgicamente mediante
debilitamiento tanto de Oblicuos Inferiores como dé Rectos
Inferiores debido a la magnitud del V, por tanto, se realizé
Miectomia de los dos Oblicuos Inferiores y Retroinsercién de
6 mm de los 2 Rectos Inferiores. Se obtuvo reduccién del V a
. 8 DP, correccién de 86%. La hiperfuncién de Oblicuo Inferior
Derecho se redujo un 67% y la del Izquierdo 63%. Los rectos

' Inferiores se corrigieron al 100%.

No existia degviacién horizontal en posicién primaria, ni
vertical. En €l postoperatorio no hubo modificaciones de las

nismas.

El segundo caso (No. Reg.: 219826) con un Sindrome V de 40
DP, presentaba hiperfuncién de Oblicuos Inferiores de 12 y
16 DP y de Rectos Infericres de 6 y 10 DP. Se tratéd
quirtGrgicamente mediante Mlectomia de ambos Oblicuos
Inferiores. £1 Sindrome V se redujo a 6 DP, correccién de
85%. La hiperfuncién del Oblicuo Inferior Derecho sa redujo
75% y la del Izquierdo 69%. Los rectos Inferiores redujeron

su hiperfuncién a 67 y 60%.
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En posicién primaria presentaba Exotropia de 40 DP, e
Hipertropfa Izquierda de 4 DP: La correccién quirtrgica fue

de 60% para el factor horizontal y de 100% para el vertical.

El tercer caso (No. Reg. 121976) con un Sindrome V de 38 DP
e hiperfuncién de Oblicuos Inferiores de 19 y 6 DP y de
Rectos Inferiores de 4 y 16 DP (Notese la gran hiperfuncién
del circuito a la izquierda) se traté mediante Miectomifa de
ambos Oblicuos Inferiores obteniendose reduccidén de 1la
hiperfuncién del oOblicuo Inferior Derecho a 10 DP (47%) Yy
del Recto Inferior Izquierdo a 6 DP (63%). El circuito a la
Derecha se corrigisé al 100%. El Sindrome V queds en 9 PP, lo
gue implica que se redujo 29 DP, 76%. En este caso el
debilitamlento maximo del Oblicue Inferior Derecho £fué
insuficiente para corregir el Sindrome V e hiperfunciones
del circuito a la Izquierda. No obstante se considera un
buen resultado debide a que 9 DP de V son insignificantes
clinicamente, asi como la hipertropia de 4 DP sin desviacién
horizontal en posicién primaria. Quizd si durante la
vigilancia al paso del tiempo diera cambios en las
hiperfunciones que provocaran cambjos en el Sindrome V

obligaria a una sequnda correccién quirtrgica.

La desviacién horizontal en PP preoperatoria, era Exotropifa

25 DP, en el POP, Ortotropia, correccién del 100%.

La hipertropia derecha en PP de 10 DP, se redujo a 4 DP en

el POP,correccion de 6 DP, 60%.
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El cuarto caso (No. Reg.: 196685) tenia un V de 35 DP con
hiperfuncién de Oblicuos Inferiores de 14 y 16 DP y de
Rectos Inferiores de 8 y 6 DP. El tratamiento quirdrgico
fué Triple Z de Oblicuos Inferiores. En el POP se obtuvo
correccién del VvV de 25 DP, 71%, con reduccién de 1la
hiperfuncién de Oblicuos Inferiores a 6 DP, 57% y 9 DP, 44%
y de Rectos Inferiores a 2 DP, 75% y 2 DP, 67%. Esto implica

que el procedimiento de debilitamiento fué& insuficiente.

La desviacién horizontal en PP preoperatoria siendo
Exotropia de 45 DP, pasé a Exotropia de 15 DP, correccién de

30 DP, 67%.
No hubo hipertropia en posicién primaria.

El quinto caso (No. Reg.: 268642) manifestaba un V de 30 DP
con hiperfuncién simétrica de Oblicuos Inferiores de 6 DP y
de Rectos Inferiores también simétrica de 8 DP. Se traté
mediante Doble Z de Oblicuos Inferiores. En el POP se obtuvo
correccién de 22 DP, 73% de la Magnitud del V y correccién
asimétrica de los Oblicuos Inferiores, ya gque el Derecho
presentaba hiperfuncién de 3 DP (Correccién del S50%) y el
Izquierdo correccién del 100%. Los Rectos Inferiores por
tanto, también fueron corregidos asimétricamente, el Derecho
en un 100% y el Izquierdo 63%. Es posible que este resultado

se deba a que al hacer las miotomfas, no fueron simétricas.
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La desviacién horizontal en posicién primaria preoperatoria
fue Exotropfia de 50 DP, quedando en el POP Exotropfa de 8

DP, correccién de 43 DP, 84%.

No hubo hipertropia en posicién primaria.

El sexto caso (No. Reg.: 224987) con un Sindrome V de 20 DP
e hiperfunci6én de Oblicuos Inferiores de 5 y 12 DP y de
Rectos Inferiores de 8 y 3 DP se trat6 mediante Miectomia de
Oblicuos Inferiores. La correcci6én obtenida del V fue de 16
DP 80% y de las hiperfunciones, el Oblicuo Inferior Derecho
se corrigié en el 100% y el Izquierdo corrigié 10 DP 83%.
Los Rectos Inf_eriores, el Derecho corrigi6é 6 DP 75% y el
Izquierdo 100%. Las 4 dioptrias de V residual, clinicamente

carecen de importancia.

La desviacién horizontal en posicién primaria preoperatoria
Exotropla de 35 DP, quedé en Endotropia de 8 DP, correccioén

de 43 DP, 123%.

No hubo hipertropia en posicién primaria.

El séptimo y dltimo caso (No. Reg.: 60552) presentaba el
Sindrome V m&s pequefio, de 18 DP con hipérfunciones de
oblicuos Inferiores de 10 y 15 DP y del Recto Inferior
Derecho de 3 DP Gnicamente, ya que el Izgquierdo se
encontraba en hipofuncién de 1¢ DP. El tratamiento

quirGrgico fue Doble Z al Oblicuo Inferior Derecho y Triple
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Z al Oblicuos Inferior Izquierdo. En el POF se observd
correccién de 15 DP, 83% del V y de las hiperfunciones, en
los Oblicuos Inferiores, el Derecho se corrigié al 100% y el
Izquierdo corrigié 10 DP 67%. En los Rectos Inferiores, el
Derecho se corrigi6 100% y el Izquierdo redujo la
hipofuncién 60%., El1 V residual de 3 DP sin importancia

clinica.

En posicién primaria presentaba Exotropia de 40 DP e
Hipertropia Izquierda de 3 DP. La correccién quirfrgica fue

de 88% para el factor horizontal y de 100% para el vertical.

EVALUACION QUIRURGICA.

Factor vertical:

Magnitud del Sindrome V: Buena con correccién del 79%.
Oblicuo Inferior Derecho: Regular con correccién del 71%
Oblicuo Inferior Izguierdo: Regular con correccién del 75%.
Recto Inferior Dereﬁhp: Excelente con correccién del 88%

Recto Inferior Izgquierdo: Regular con correccién del 73%.

Factor Horizontal:

Regular con corxecciénm del 75%.
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CURDRO & TRATANIERTO QUIRURGICO
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DISCUSION.
ENDOTROPIA CON SINDROME A.

La Media del Sindrome A fue de 17 DP, con valores entre 10 y
23 DP. .La correccién quirtGrgica fue de 17 DP 100% con
debilitamiento de oblicuos superiores y rectos superiores
acordes al grado de hiperfuncién ( Doble 2, Fasciotenectomia

y Fasciotenectomfia y/o Retroinsercién de Rectos Superiores).

Estos resultados comparados a los obtenidos por Goldesteinll
quien reporta 6 pacientes con una Media de Sindrome A de 37
DP tratados mediante Tenotomia de Oblicuos Superiores

24 quien,

corrigiendo 31 DP 84%. y a los de Prieto Diaz
aplicando Tenectomia Posterior en Sindromes A de 20 DP
corrige 15.6 77% Yy con Desinsercién escleral de los Oblicuos
para Sindromes A de 23.7 DP corrige 19.5 82.3%., muestra que
en la poblacién estudiada los Sindromes A fueron de menor
magnitud y que la desicién de los procedimientos
quirfirgicos, estuvo acorde al grédo de hiperfuncién vy

magnitud del Sindrome en cada caso, obteniendo excelentes

resultados.
EXOTROPIA CON SINDROME A.

Este grupo integrado por solo 2 pacientes, 1 con
hiperfuncién unilateral de oblicuo superior muy grande y
recto superior pequefia, 'manifestando un A de sélo 12 DP, fﬁe
. tratado mediante debilitamiento maximo del oblicuo superior

obteniendo sobrecorreccién ya que paso a un V de 5 DP,

75



aungue carece de importancia clinica, llama la atencién este

resultado.

El segundo casc con una exXotropia muy grande y Sindrome A de
25 DP se reduce a 84% con debilitamiento méximo de Oblicuos
Superiores (Fasciotenectomia). Jampolsky12 refiere
correccién de 45 a 50 DP en mirada abaje con este
procedimiento, Knappl4 ha obtenido 37 DP. No obstante en
esta paciente se observa atn hiperfuncién de oblicuos y
‘rectos superiores. Una posible explicacién es la presencia
de hiperfuncién' mayor a la referida en el preoperatorio no

cuantificada adecuadamente.
ENDOTROPIA CON SINDROME V.

En este grupo, se encuentra una Magnitud del Sindrome V de
10 a 30 DP. En aquellos casos en que la hiperfuncién fué
unilateral, los sindromes fueron pequefios, Media de 12 DP y
en las hiperfunciones bilaterales, la Media fue de 23 DP,
casi el doble.

La correccién quirirgica Media para el subgrupoc de clirugla
. unilateral fue de 9.6 DP, 79.6% y para el subgrupo de
cirugia bilateral de 18 DP, 79%.

Jampolsky13 ha referido gque el debilitamiento de un oblicuo
inferior corrige 5 a 10 DP y el de ambos corrige 15 a 20 DP.
Souza - Diaz26 reporta Sindrome V de 24.25 en promedio

corregido 16.5 DP 68%. El reporte de los resultades que se
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han obtenido en este trabajo, se encuentran en los rangos

referidos.
EXOTROPIA CON SINDROME V.

En este grupo se presentaron los Sindromes V mas grandes, en
promedio de 39.2, dato similar al reportado por Souza-pias2®
quien reporta Endotropia con Sindrome V Media de 24.25 y
Exotropla con V de 31,88 DP. La correccién obtenida en este
estudio es de 38 DP, 85.5% para la cirugfa unilateral y de
27.2 PP, 79% para la cirugia bilateral, valores por arriba
de los de Souza-Dias quien reporta correcciones de 21 DP,

66%

En relacién a la cirugifa unilateral de oblicuos inferiores,
Raab y Costenbader3? gefialan que cuando se interviene un
oblicuo inferior hiperfuncionante, siendo el del otro ojo
normal, en un tercio de los pacientes se desarrolla
hiperfuncién secundaria del oblicuo no intervenido. En el
grupo analizado, 1 solo paciente presentaba funcién normal
en el ojo contraric al operade y mostré peguefia hiperfuncidn
postoperatoria con funcién normal del oblicuo intervenido.
"En los otros cuatro casos (dos de cirugia unilateral y dos
de cirugia bilateral), se obsexrvé hipofuncién de los
oblicuos del ojo no operado, mejorando la hipofuncién de los
mismos con la cirugfa, sin llegar a hiperfuncién. Aunque es
una serie muy pequefla, es posible que la hipofuncién

preoperatoria, evite la hiperfuncién secundaria.
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CONCLUSIONES.

Las técnicas de debilitamiento quirtGrgico aplicadas sobre
msculos rectos verticales y Oblicuos, han sido correctas,
ya que ofrecen, de buenos a excelentes resultados en la
correccién de las hiperfunciones musculares que conducen a

un Sindrome A o V.

El Balance Muscular permite demostrar los cambios producidos
por la intervencién quirGrgica y sirve a la vez como un

documento de comparacién en el estudio pre y postoperatorio.
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