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" RESULTADOS EN LA CIRUGIA DE LOS SINDROMES 4 vy V "

Desde que se ha reconocido la importancia y frecuencia de los
sindromes A y V , mucho gse ha escrito sobre su tratamiento.
Ent el presente trabajo evaluamos la utilidad de un tratamiento
conbinado, para un padecimiento de etiologia combinada .

Un patrdn en V es un aumento en la endodesviacidn en la mi-
rada abajo, o un aumento en la exodesviacidn en 1a mirada arri-
ba, de por lo menos 15 dioptrias prismiticas de diferencia, en-
tre la mirada arriba y la mirada abajo.

Un patron en A es un aumento en la endodesviacién en la _
mirada arriba, o un aumento en la exodesviacién en la mirada a-
bajo, de por lo menos 10 dioptrias prismiticas de diferencin. _
entre la mirada arriba y la mirada abajo.

Diferenclas en la desviacion horizontal entre la wmirada arri
ba y la mirada abajo menores de 10 dioptrias prismiticas no son
importantes para el manejo del pacilente .l

La frecuencla reportada de los sindromes A y V varia del
12,5 % hasta mds del 50 4 ; dependiendo de los diferentes
criterios que se usen para hacer el diagndstico. Por eso knnpp‘
ha destacado la importancia de realizar mediciones tanto de
cerca como de lejos, para documentar el diagndstico.

Se atribuyen muchos factores etioldgicos; tales como ca-
racteristicas anatdémico raciales 3 , disfuncidn de los miisculos
horizontalesé » o de los misculos verticales 5 s siendo la teo-
ria mis aceptada, la disfuncion de misculos oblIicuos conjunta _
con la de miisculos horizontales.

En 1961 Tamler 6 gapard a los sindromes A y V en puros e
impuros; en la variledad pura no existe ninguna anomalia de los
misculog verticales; mientras que en los sindromes A o V impu-
ros existen anomalias asociadas de los misculos verticales.

Lz naturaleza de los sindromes A y V en estrabismo, hace evi
dente que el tratamiento de estos padecimientos es unicamente
quirﬁrgico7 .

tn 1952 Uristu suglirid el debilitamiento o el reforzamiento
dé los rectos horizontales para mejorar los sindromes Ay V . No

obstante esta técnica fue abandonada debido a los pobres resulta



dos obtenidos; ya que se obtiene una minima mejoria .7

El reforzamiento y debilitamiento de los rectos verticales para
corregir los sindromes Ay V fue otro intento de tratamiento;
que no pasd la prueba del tiempo. El1 principio de esta técnica se
basa en la accildn adductora de los rectos verticales en la posi--
cion primaria. Las retroinserciones y resecciones de 4 milimetros
de los rectos verticales, no alteran la desviacién en 1a ponicién
primaria, por lo que se requiere de cirugia adicional en los rec=
tos horizontales para corregirla. Esto aumenta el riesgo de isque
mia del segmento anterior .

Miller ) en 1960, fue el primero en recomendar los desplaza~--—
mientos horizontales de los misculos rectos verticales para corre
gir los sindromes A y V . La accidn adductora de los rectos
verticales es favorecida o disminulda, respectivamente, al despla
zar sus inserciones nasal o temporalmente; en medio tenddn de an-
cho. La desviacidn liorizontal en la posicién primaria permanece _
sin alteracidn con el desplazamiento horizontal de los rectos ver
ticales; por lo que se requiere cirugia en los miiscules horizonta
les para corregirla. Esta técnica ha sido tambidn abandonada por
sus inefectividad . 10,11

En 1959 Knapp describioé la idea de los desplazamientos vertica
les de las inserciones de los misculos rectos horizontales, pro--
bando su utilidad y efectividad al tratar los sindromes A y V.
Movilizando las inserciones en la direccidn en que deseamos redu-—
cir mis la accidn horizontal del misculo. Por este motivo, siempre
se desplaza el recto medial hacia donde la endotropia es mayor ;

y el recto externo hacla donde la exotropia es mayor. Siempre e-_
fectuando desplazamientos de medlo a una anchura de tenddn.

Parks 1 recomienda los desplazamientos de unicamente medio
grosor de tendon, para hacer mids predecible la correceldn horizon
tal en la posicidn primaria de la mirada y evitar limitaciones en
las ducciones en el campo de accién del miisculo desplazado.

Los desplnzamientos verticales en los rectos horizontales pue-
den realizarse de una manera simétrica y bilateralmente, o la ci-
rugia puede ser confinada sélo a un ojo, con el apropiado despla-
zamiento de los rectos medial y lateral, como lo ha demostrado _
iletz L . Los sintomas de diplopia torsional o mediciones sig

nificativas de clclodesviaciones no se han observado 1.12.




Los desplazamientos verticales en los rectos horizontales no _
disminuyen las hiperfunciones de los miisculos oblicuos; si ya e-
xistia una disfuneién de ohlicuos asociada a sindrome A o V prr
manece sin cambio después del desplazamiento vertical de rectos
horizontales.

En nuestro medio, Washington y Villasefior 10 han demostra-
do la utilidad de los desplazamientos verticales de rectos hori=+
zontales para tratar los sIndromes A o V , en aquellos pacien=

tes sin hiperfuncidn significativa de misculos oblicuos.

lince tan solo 3¢ afios, la cirugia de los miisculos oblicuos
era muy rara, pero hoy en dia es muy comiin; prinéipalmente para
tratar las incomitancilas de los sindromes A y V. El debilita
miento o el reforzamiento de los oblIcuos es usado, en base a _
que los oblicuos inferiores con fuertes abductores en la mirada
arriba y los oblicuos superiores son fuertes abductores en la _
mirada abajo. En consecuencia, el sindrome V mejora al debili-
tar los oblicuos inferiores. Y el siIndrome A mejora al debili-
tar los oblicuos superiores . 13 Los procedimientos re-
forzantes son mas impredecibles que los debilitantes, por eso
rara vez se llevan a cabo. A pesar de la gran mejorfia obteni-
da con esta técnlica, en los sindromes A y V; estos procedi
mientos sdlo estdn indicados cuando existe hiperfuncion de _
niisculos oblicuos; y esto no siempre ocurre en los sindromes _
Ay V. H La alineacidn horizontal en la posicidn _
primaria permanece sin cambio, después de la cirugla en los _
nisculos oblicuos. Por lo tanto, si eoxiste desviacion en la po
sleion primaria, debe correglrae tocando miisculos horizontales.

De los cinco mé@todos descritos para tratar los sindromes A
y V unicamente dos tienen gran aceptacidn : los desplaza--
mientos verticales da miisculos rectos horizontales; y el de
bilitamiento de los miisculos oblicuos.

La tendencia actual es operar oblicuos cuando existe una _
hiperfuncién de ellos; y desplazar verticalmente las insef~
ciones de los rectos horizontales cuuando no hay disfuncidn de
midsculos oblicues. No obstante Knapp 2 ha reportado una
falls de hasta 11 2 al debilitar oblicuos inferiores para tra
tar el sindrome en V con hiperfuneién de oblicuos inferiores.

Este porcentaje es mayor cuando se trata del oblicuo superior.



A principios de 1990, iniciamos un estudio prospectivo en el
Hospltal de la Asociacidn Para Evitar la Ceguera en México; pa
ra tratar a los sindromes A y V con hiperfuncién de mdscu--
los oblicuos; por medio de cirugia debilitante en los oblicuos
y con desplazamiento vertical de las inserciones de los rectos
horlizonknles a operar para correply la desvinclién horizontal.

Haterial y Métodos.

Se reclutaron 36 pacientes; 26 pacientes con sindrome en V
y 10 pacientes con siundrome en A. Todos allos con estra--
bismo horizontal ; y con hiperfuncién importante de los miiscu-

los oblicuos. La distribucidn de los grupos fue como sigue :

14 pacientes con XT -
5 pacientes con XT -

12 pacientes con ET ~

o >

pacientes con ET ~

Se diagnosticd un sindrome em A cuando existid una diferencla
de 10 d.p. entre la mirada arriba y abajoe; y un sindrome en V
cuando existia una diferencia de 15 d.p. Todos laos pacientes
presantaban hiperfuncidn de oblicuos importante.

El promedio de la exotropia fue de 34 d.p. (con un rango de
15 2 65 d.p. ).

El promedio de la endotropia fue de 42 d.p. ( con un rango de
20 2 70 d.p. ).

El tamaiioc promedio de los sindromes A y V fue de 21 d.p.
(el vrango varid de 15 a 35 d.p. )

Er todos los paclentes se efectuaron desplazamientos vertlica
les de las inserciones de los rectos horlzontales. Siempre se u
tiliz6 la técnica de retroinsercifn y rveseccidn, excepto cuan~
do se realizaron suturas ajustables donde se hizo plegamiento .
St tocaron las unidades musculares necesarias para corregir la
'desviaciGn horizontal en la p.p.m. Siempre se desplazd verti-
calmente, de medio a una anchura del tenddn del recto horizon-~
tal.

' Las edades de los paclentes fluctuaron de 3 a 40 afos. Dis-~
tribuidos de la sipuiente forma : 23 del sexo masculino y

13 del sexo femenino.




Para el sindrome en V con hiperfuncldn de oblIcuos; 17 pa-
cilentes tuvieron miotomia triple ; y 9 pacientes tuvieron miec
tomla; en ambosg oblicuos inferfores. A los 10 pacientes con sin
drome en A se les realizd fasclotenectomfa de ambos oblIcuos _
superiores, cerca del borde nasal de recto superior . Cuatro _
pacientes se sometieron a suturas njustables para correccitn
de su desviacidn lorizontal; en el resto se reallzd cirupla
dinfimica, pero siempre midiendo a que distancia se dejd cada _
miisculo en las retrolnserciones, o cuanto se resecd, segiin el
caso.
A 29 pacientes se les tocaron 2 rectos horizontales para corre
gir la desviacidn horizental ( 10 O.D.; 1l O.1.; & A.R.M,f y
2 AJRWE. ). A 6 pacientes se les tocaron 3 unidades
musculares para alcanzar a corregir su deasviacidn, ¥ a un pa-
ciente se le teocaron los 4 rectos horizontales, siendo esta
una cirugia ajustable,

Los paclentes fueron revisados al primer dia, al tercer dia,

al mes , a los 3 meses y a los 6 meses en el postoperatorio.

Resultados,

En todos los pacientes la mejorIa del sindrome A o V
fue manifienta. Todos los pacientes mostraron mejoria del
sindrome A o V. 19 pacientes lograron la ortoposicidn.
9 pacientes permanecleron en XT ( 7 residuales y 2 conse-
cutivas ), que iba de 6 a 15 d.p, , con un promedio de 7 d.p.
8 pacientes perwanecieron con ET (5 residuales y 3 conse-
cutivas ) , que iba de 4 a 12 d.p., con un promedio de & d.p.
Ningiin paciente reportd alteraciones torsionales en el post-

operatorio. Ninguno presentd ninguna complicacion impovtante.

Discusidn.

En la actualiduad para tratar un sindrome A o V con hi-
perfuncion de los misculos oblicuos; se realiza un debilita--
miento de los mismos. Cuando uno existe una hiperfuncién impor
tante de los oblicuos, unicamente se desplazan verticalmente
lag inserciones de los rectos horlzontales. Indudablemente que
la mayoria de los sindromes A y V ge deben a una hiperfun
cién de los miiscules oblicuos; pero no siempre es asi; ya -
que estos sindromes se consideran el resultado de una interre

lacidén de los doce milsculos extracculiares, lo cual explica el



que se obtengan mejores resultados con el tratamiento combinado.
En un sindrome A o V  con hiperfuncidn de oblicuos, los des-—
plazamlentos verticales de rectos horizontales no tienen efecto
sobre la disfuncidén de los oblicuos. Aquil se deben debilitar los
oblicuos. Para los sindromes A nosotros siempre realizames, en
este caso, fasclotencctomia de los obl{duos superiores. Y para_
los sindromes V miotomIas triples o mlectomlas de los oblfecuosn
inferiores. En Estados Unidos prefieren las desinserciones o de
nervaciones de los oblicuos inferiores, reportando muy buenos re
sultados. Y tambi@n al igual que nosotros, prefieren debilitar __
el oblicuo hiperfuncionante, que reforzar el hipofuncionante. En
nuestro hospital no tenemos experiencia en la desinsercidn del _
oblicuo inferior, recomendada por Knapp y Reinecke . 13
Nosotres no observamos desviaciones verticales en la posicidn
primaria de la mirada, nil posiciones compensadoras de la cabeza,
después de la cirugia de oblicuos; a diferencia de lo reportado
11

por Parks .

]
<

Knapp recomienda que en los casos en que se realice cirugia
de rectos horizontales (desplazando su inserciones verticalmente)
para la correccidn de la desviacldn horizontal en la posicidn pri
waria de la mirada; siempre se debe de realizar un poco miis de la
cirugla planeada para corregir el estrabismo horizontal; con el _
fin de evitar desviaciones residuales. Mosotros no hicimos esto;
y es posible que esto explique por qu@ tuvimos desviaciones _

residuales en la p.p.m. en algunos casos .

Conclusiones.

l1.- En la etiologia de los sindromes A y V ; desempeiian un
papel tanto los miisculos rectos como los ohlicuos,

2.~ Cuando existe un sindrome en A ; con hiperfuncidén de _
los oblicuos superiores el cirujano debe debilitarlos para mejo-
rar la incomitancia. Si también ae desplazan verticalmente las
inserclones de los rectos horizontales mejorara notablement el
patrén  en A

3.~ Cuando existe un sindrome en V  con hiperfuncién de

" los obiTeuns Inferiores, se estd oblipado a debilitarlos. Y deg

plazando ademds las inserciones de los rectos horizontales, al

operar el estrabismo; el patrén en V mejorard notablemente .



4.- Cuando existe un sindrome en A sin hiperfuncién de
los oblicuos superiores. &stos no deben debilitarse. Unicamente
desplazar verticalmente las inserclones de los rectos horizonta
les.

5.- Cuando existe un sindrome en V sin hiperfuncign de
los oblicuos inferiores, @stos no deben debilitarse. Unicamente
se deben desplazar verticalmente las insercicnes de los rectos
horizontales. )

6.~ Cuando existe un sindrome A o V  con hiperfun--
cion de los misculos oblIcuos; el desplazamiento vertical de
las inserciones de los rectos horizontales no tiene influen
cia alguna sobre la disfuncidén de los misculos oblicuos .

7.~ Un buen resultado en la cirugla de los sIndromes A
o V  permaneceri siendo un buen resultado. Aunque cambie
la desviacidn en la posicidn primaria de la mirada .

d.~ La cirugia debilitante en los miisculos oblicuos no
influye para nada en la desviacidn primaria de la mirada,

9.- Los dos niveles mds importantes de los ojos, son la
mirada al frente en p.p.m. y la mirada abajo. La fijacion a-
rriba es menos significativa. Por este motivo se debe preferir
mejorar la degviacidn en la posicidn primaria de la mirada y
en la mirada abajo. Y nunca mejorar un patrén A o V a
expensas de aumentar la degvlaelon en law dos posielones wis

importantes de la mirada, al frente y abajo .
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