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" RESULTADOS EN LA CIRUGIA DE LOS SINDROHES A 'J V 

DefldP. que se ha reconocido la importancia y frecuencia de los 

sindrot•es A y V , mucho se ha escrito sobre su tratamiento. 

En nl presente trabajo evaluamos la utilidad de un tratamiento 

cor1binndo, pnrn un padl!cimiento de ctiolot;la comhinndn 

Un pntrón en V es un aumento en la endodesviaciéin en la mi

rada abnjo, o un aumento en la exodesviación en la mirada arri

ba, de por lo menoR 15 dioptrías prismiíticeR de diferencia, en

tre la mirada nrriba y la mirada abnjo. 

Un patrón en A es un aumPnto en la Pndode~vinción en la 

mirada arriba, o un numento "!n la exodesviación en la miradn a

bnjo, de por lo menos 10 dioptrías prismlticas de diferencia, 

entre ln mirndn arriba y la mirada abajo. 

Difnrencias en la desviación horizontal Pntre la mirada nrr_! 

ba y la mirada abajo mPnores de 10 dioptrías prismáticas no son 

importnntes para el manejo del paciente • 1 

La frrcuencin reportada de los sindromes A y V varia del 

12.5 % hasta mfis del 50 % ; dependiendo de los diferentes 
2 criterios que se usen para hncer el diagnóstico. Por eso knnpp 

ha de'1tace.do ln ir1portnncin de realizar m<'dicionP.s tanto de 

cerca como de lejos, para documentar el diagnóstico. 

Se atribuyen nmchoA factores etiológicos; tales como ca

rncterloticas nnntóMico rn.cinles 3 , disfunción dP. los músculos 

horizontales 4 , o de los músculos verticales 5 
; siendo ln teo

rin más aceptada, la diflfunción de músculos oblicuos conjunta _ 

con la de músculos horizontales. 2 

En 1961 Tamler 6 sP.pnró a los síndromes A y V en puroG e 

impuros; en la variedad pura no ei:iste ninguna anomalia de los 

músculoa verticales; mientras que en los síndromes A o V impu

ro~ existen anomalins asociadas de los músculos verticales. 

Le naturaleza de los sindromes A y V en estrabismo, hace evi 

dente que el tratamiento de estos padecimientos es unic;imente 

r¡uirúrgico 7 

I:n 1952 Udr.tU sugirió el debilitamiento o el reforzamiento 

d.; los rectos horizontales pnra mejorar los síndrol'les A y V • No 

obstante esta técnica fue abandonada debido n los pobres remtlt!! 



dos obtenidos; ya que se obtiene una mínima mP.joría 7 

El reforzamiento y debilitamiento de los rectos verticales para 

corregir los slndromes A y V fue otro intento de tratamiento; 

que no pasó la prueba del tiempo. El principio de esta técnica se 

basa en la acción adductora de los rectos verticales en la posi-

ción primaria. Las retroinsPrciones y resecciones de 4 milimetros 

de loR rcctoR vcrticnles, no n]tcrnn ln dcAvlnrJón en ln ponff'iñ11 

primaria, por lo que se rP.quiere de cirugia adicional en los rec

tos horizontales para corregirla. Esto aumenta el riesgo de isqu~ 

mia del segmento anterior 

Miller 9 en 1960, fue el primero en recomendar los desplaza-

mientas horizontales de los músculos rectos verticales para corr~ 

p,ir los sindromes A y V La acción adductora de los rectos 

vertical<!s es favorecida o disminuida, respectivamente, ni despl!!_ 

zar sus inaerciones nasal o temporalmente; en medio tendón de an

cho. La desviación horizontal en la posición primaria permanece _ 

nin alteración con el desplazamiento horizontal de los rectos ve.r 

ticales; por lo que se requierP. cirugia en los músculos horizont!!_ 

les para corregirla. Esta técnica ha sido también abandonada por 

sus inefectividad • lO,li. 

En 1959 Knapp describió la idea de los desplazamientos vertic~ 

les de las inserciones de los músculos rectos horizontales, pro-

bando su utilidad y efP.ctividad al tratar los slndromes A y V. 

Movilizando las inserciones en la dirección en que deseamos redu

cir más la acción horizontal del músculo. Por este motivo, siempre 

se desplnza el recto medial hacia donde la endotropia es mayor ; 

y el recto externo hacia donde ·ln exotropia es mayor. SiP.mpre e

fectuando desplazamientos de medio a una anchura de tendón. 

Parks 11 recomienda los desplazamientos dr. unic111:wnte medio 

grosor de t•rndón, pnra hacer m5s predecible la corrección horizo~ 

tnl en la posición primaria de la mirada y evitar limitaciones en 

las ducciones en el campo dr. acción del músculo desplazado. 

Los desplazamientos verticales en los rectos horizontales pue

den rP.alizarse de una manera simétrica y bilateralmente, o la ci

rugla puede ser confinada sólo a un ojo, con el apropindo deHpla-

zamiento de los rectos medial y lateral, como lo ha demostrado 

Met.z 1 Los slntomas de diplopia torsional o mediciones si.s. 

nificativas de ciclodesviaciones no se han observado 1.12. 
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Los desplazamientos verticales en los rActos horizontales no 

disminuyen las hiperfunciones de los músculos oblicuos; si ya e

xistin unn disfunción de ohlícuos asociada a sindromP. A o V P"! 

manece sin cambio despu~s del desplazamiento vertical de rectos 

horizontales. 

En nuestro medio, Washington y Villaseñor 10 han demostra-

do la utilidad de los despl11zaraientos verticales de rectos lmrl

~ontales para tratar los sindromcR A o V , en aquellos pacien

te~ sin hiperfunci5n significativa de músculos oblicuos. 

lince tan solo 30 años, la cirugía de los músculos oblicuos 

era muy rara, pero hoy en dín es muy cor.tiin; principalmente para 

tratar las incomitancias c!e los Rindrom•rn A y V. El debilit!!_ 

miento o el reforzamiento de loR oblicuos ns usado, en basi a 

que los oblicuos inferiores oon 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 síndrome A mejora al debili-

tar los oblicuos superiores • 
13 

Los procedimienton re-

forzan tes son mis impredecibles que los debilitantes, por eso 

rara vez se llevan a cabo. A pesar de ln gran mejoría obtr.ni

dn con esta técnica, en los sindromes A y V; esto" procf!d.!_ 

mientas s6lo estfin indicados cuando existe hiperfunci5n de 

músculos oblicuos; y esto no siempre ocurre en los Rindromes 

A y V • 11 La alineación horizontal en la posici5n 

priMaria permanece sin cambio, después de la cirugia en los 

münculos oblicuos. Por lo tanto, Ri oxiste desviación en la po 

sJciún primaria, debe corre¡¡lrne tocnndn miisculos hnrlzunt;lles. 

De los cinco métodos descritos para tratar los síndromes A 

y V unicamentn dos tienen gran aceptació11 : los desplnza-

mlentos verticales d'! múuculos rectoA horlzontnles; y P-1 d~ 

bilitamiento de los músculos oblicuos. 

La tendencia actual es operar oblicuoR cmmclo e}:iate u:m 

hiperfunci5n de ellos; y desplazar verticalmente las inser

ciones de los rectc•s horizontaleo cuundo no hay disfunción de 

músculos oblicuos, No obstante Knapp 2 ha reportado una 

fa11:> de hasta l l % al debilitar oblicuos inferiores para tr!!_ 

tar el slndromc en V con hiprJrfunción de oblicuos inferiores. 

Este porcentaje es mnyor cuando se trata del oblicuo superior. 
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A principios de 1990, iniciamos un eatudio prospectivo en el 

Hospital de la Asociación Para Evitar la Ceguera en Héxico; pa 

rn tratar a los slndroP1es A y V con hiperfuncion de múscu-

los oblicuos; por medio de cirugla debilitante en los oblicuos 

y con desplazamiento vertical de las inserciones de los rectos 

hnrlzontnl••R n opnrnr pnrn correr.Ir "In denvl.aclón horiz1111t11l. 

tlaterial y Métodos. 

Se reclutaron 36 pacientes; 26 pacientes con slndrome en V 

y 10 pacientes con síndrome en A. Todos ello!' con P.stra-

bisr.m horizontnl ; y con hiperfunción important" de los múscu

los oblicuos. La diP-tribución de los Brupos fuP. como sigue : 

14 pncient<'s 

5 pncienteo 

12 pacientes 

5 pacientes 

con ~~'l' - V 

con XT - A 

con ET - V 

con ET - A 

Se diagnosticó un síndrome en A cui.ndo existió una diferencia 

de 10 d.p. entre la mirada arriba y abajo; y un síndrome en V 

cuando existía una diferencia de 15 d.p. Todos los pacientes 

presentaban hiperfuoción de oblicuos importante. 

El promedio de la ~xotropia fue de 34 d.p. (con un rango de 

15c6Sd.p.). 

El promedio de la endotropia fue de 42 d.p. ( con un rango de 

20 a 70 d.p. ). 

El tamaílo promedio de los sindromes A y V fue de 21 <l.p. 

(el rango varió de 15 a 35 d.p. ) 

En todon los pacientes se efectuaron desplllznmicntos vP.rtlc!!_ 

les dP. las insercimurn de los rectos horizontales. Sie1'1pre se .!!. 

tilizéi la técnica de retroinnerción y resección, P.xcepto cuan

do se realizaron outuras ajuntables donde se hizo plegar1iento • 

Se tocaron las unidades musculnr.es necesarias para corregir la 

desviación horizontal en la ¡i.p.m. Siempre se desplazó verti

calmente, de mndio a unn nnchnrn del tendón del recto horizon-

tal. 

Las edadeH de lou paciantP.s fluctuaron de 3 n 40 níios. Dis

tribuidos de ln siRuiente forma : 23 del s<!:co m:wcul lno y 

13 del sexo frmQn!no. 
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Para el sindroMe en V con hiperfunción de oblicuos; 17 pa

cientes tuvieron miotom!a triple ; y 9 pacientes tuvieron mie.!:_ 

to111la; en nmho!! oblícuos inft!riores. A los 10 pacientes con sl!l 

drome e11 A se les realizó fasciotenectom!a de nmbns oblicuos 

superiores, cerca del borde nasal de recto superior • Cuatro 

paci.,ntes se sometieron a suturas njnstables para corrncción 

de "" cl<!r<VJ.nción horí.zontnl; en r.l resto Ae rr.nllzó clru¡~T:t 

diníimica, pero siempre midiendo " que dtntencia se dejó cada 

müsculo en las retroinsnrcione.s, o cuanto se resecb:t segíin el 

caRo. 

A 29 pacienteR Re les tocaron 2 rectos horizontnler, 'pnra c~rr.!!_ 

gir la desviación horizontal 10 O.D.; 11 O.I.; 6 A.R.M. y 

2 A.R.E. ), A 6 pacientes se les tocaron 3 unidadP.n 

muscuinres para nlcnnznr n corregir su desviación. Y a un pn

ci1rnte se le tocaron los 4 rectos horizontales, siendo esta 

una cirugía njustable. 

Los pacienter. fueron rP.visadofl nl primer dia, al tnrcer dia, 

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

Rt!nultn.dos. 

En todos los p1'cienten la mejor!a del sindrome A o V 

fue manifienta. Todos lon pacientes rnostrnron mejorin dl!l 

slndrome A o V. 19 pacientes lograron ln ortoposiclón. 

9 paciente¡; per1•ianecieron en X'f ( 7 rr.siduales y 2 cons<!

cutivas ), que iba de 6 a 15 d.p. , con un promedio de 7 d.p. 

B pacientes permaneciP.ron con ET (5 residualeR y 3 conse

cutivas ) , quP. iba de 4 n 12 d.p., con un promeúio de 8 d.p. 

NingGn paciente report6 alteraciones torsionales en el post

opP.rutorio. Ninguno prPsentó ninguna complicación inportante. 

Discusión. 

En la actualiofod para trlltar un sindrome A o V con hi

perfunción de las mGsculos oblicuoa; se realiza un dRbilitR-

miento de los mismos. Cuando no existe una hiperfunción impo! 

tante de los oblicuos, unicamente se desplazan verticalmente 

laa inserciones di! los rr.cto!'l horizontales. Indudnblemente que 

la 1:1,~yoria d" los 1.>lndrc•mes /1 y V Rr. deben a una hiperÍH_I!. 

ción Úf! los mGsculoR oblícuon; pero no sil!mpre es nr.i; ya_ 

c1ue estos ~indroM~B se conRideran el rP.nultu<lo de unn :f.nterr~ 

1aci6n de los doce mGsculos RXtrnaculares, lo cnnl explica el 



que se obtengan mejores resultados con el tratamiento combinado. 

En un sindrome A o V con hlperfunciún dH oblícuoR, lon des-

plazamientos verticales de rectos horizontales no tienen efecto 

sobre la dinfuncion de los oblicuos. Aquí se deben debilitar los 

oblicuos. Para los slndromes A nosotros sier1pre realizamos, en 

P.ste cn~n, fnnctotrnr.ctomí:t de los ohJ{Cuos Htlpr.ríor~A. Y pnril_ 

los sindromes V miotomlas triples o rniectomins de los obl[cuon 

inferiores. En Estados Unidos prPfieren las desim1P.rclones o d~ 

nervaciones de los oblicuos inferiores, reportando muy buenos re 

nultndos. Y tambiin al igual que nosotros, prefieren debilitar_ 

el oblicuo hiperfuncionrinte, que reforzar el hipofuncionnnte. En 

nuestro hospital no tenemos e¡¡peri•rncin en la desinr.erción del 
13 oblicuo inferior, recomendada por Knapp y l\elnecke 

Nosotron no observamos desvlacionen verticnles en la ponición 

primaria de la mirada, ni posiciones comp1rnsadoras de la cabeza, 

después de 1'1 ciru¡\1a de oblicuos; a diferencia de lo reportado 

por Parko 
11 

'> 
Knapp ~ recomienda que en los casos en que se realice cirugfn 

de rectos horizontales (desplaznndo su inserciones verticalmente) 

pnra ln corrección de la desviaclón horizontal en la posición pr.!_ 

m11rin de la mirada; siempre se tl"be de rpalí.zar un poco rnfis de la 

cirugia planeada para corregir el estrabismo horizontal; con el 

fin dr. evitar desviaciones residuales. Nosotron no hlci111011 esto; 

y es posible que esto P.Xplique por qué tuvimos desviaciones 

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

Conclusiones. 

1.- En ln etiología de 1011 sindrom1rn A y V 

pnpP.1 tanto los miisculos rectos cor10 los ohlícuos. 

d~nPMpei1nn un 

2.- Cuando existe un slndrome en A con hiperfunciiin de 

los oblicuos supr.riores el cirujano debe debilitarlos parn mejo

rnr la incomitancla. Si también nr. desplazan verticalmen t" las 

inserciones de los rectos horizontales m"jorará notablement el 

patrón en A. 

J.- Cunndo cxinte un síndrome r.n V ; con hiparfuncliín d~ 

Ion nl>ltcuos J1~forio1·en, sn efltii obllr.ndo a debilltarlos. Y des 

plazando además las inserciones de los rectos horizontales, al 

operar el estrabismo; el patrón en V mPjorari notablemente 



4.- Cuando existe un s!ndrome en A sin hiperfunción de 

los oblicuos superiores, éstos no deben debilitarse. Unicamente 

desplazar verticalmente las inserciones de los rectos horizont~ 

les. 

5.- Cuando existe un sindrome en V sin hiperfunción de 

lon oblicuos inferiores, éstos no deben debilitarse. Unicamcntr. 

se deben desplazar verticalmente las inserciones de los rectos 

horizontales. 

6.- Cuando existe un s!ndrome A o V con hiperfun--

ción de los músculos oblicuos; el desplazamiento vertical de 

las inserciones de los rectos horizontales no tiene influe.!! 

cia alguna sobre la disfunción de los músculos oblicuos • 

7.- Un buen resultado en ln cirugla de los R!odromes A 

o V permanecerá siendo un buen resultado. Aunque cambie 

la desviación en la posición primaria de la mirada • 

H.- La cirugía debilitante en los músculos oblicuos no 

influye para nada en la desviación primaria de la mirndn, 

9.- Los dos niveles más importantes de los ojos, son la 

mirada al frente en p.p.m. y la mirada abajo. La fijación a

rriba ea menos significativa, Por este motivo se dr.be preferir 

mejorar la desviación en la posición primaria de la mirada y 

en la mj_rncln abnjo. Y nunca mejornr un pntrón A o V n 

expcrrnus de nu111cntur lu tleHvlnclóu r.11 lnH doH JHJH lclo11nH miiu 

importantes de la mirada, al frente y abajo . 
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