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INTRODUCCION.

La Desviacién Vertical Disociada ( D.V.D. ) es un fenémeno bilateral,
el cual presenta un movimiento de elevacion, abduccion y exciclotorsion
cnando el explorador ocluye alguno de los ojos y presenta un movimiento de

restitucién al desocluirlo.

Caracteristicamente es asimétrico, y puede asociarse a nistagmus latente,

endotropias no acomodativas y con menor frecuencia a exotropias.

Este estrabismo disociado se acompaiia frecuentemente de hiperfuncion
de ambos oblicuos inferiores o superiores, con los correspondientes sindromes

en“V*“y “A“respectivamente . (1).



En dichos sindromes el éngulo de desviacion diverge en magnitud segiin
se le considere en las miradas extremas hacia arriba ( S indrome en“V*“),y
hacia abajo ( Sindrome en * A © ), produciendo desviaciones horizontales en

‘supra e infraversién segin sea el caso.

Se han utitizado mltiples técnicas quinirgicas para el tratamiento de la
D.V.D., tales como el acoriamiento amplio de rectos inferiores, retroinsercién
- acortamiento de rectos superiores e inferiores respectivamente; retroinserciéon
convencional del recto superior combinada con la retromiopexia ( Faden ); y
retroceso amplio de los rectos superiores. Esta Glltima técnica es la mas usada;
en ios estudios realizados por Birgit Lorez y colaboradores y Mary Beth
Esswein quienes demuestran comparativamente mejores resultados a largo
plazo ( con estabilizacion de laD.V.D. ) y puede ser combinada con cualquier
tipo de intervencién destinada a corregir una desviacién horizontal o con

formasen “A“oen ““V“(23).

En las formas en “ A “ que se asocian a la D.V.D. la retroinsercién
amplia del recto superior facilita el abordsje para un procedimiento debilitante

del oblicuo superior, ¢l cual correspondera a la magnitud de la incomitancia



' "ve‘rtical y en general estd relacionado al grado de hiperfuncién de . dicho
musculo, sin embargo esto no debe ser tomado como regla absoluta, pues si
bien la disfuncién del oblicuo , es e} factor predominante, en la mayoria de las

veces no es el nico.

Es importante conocer ciertos aspectos interesantes de la anatomia del
oblicuo superior:
El misculo oblicuo superior es digéstrico; es el mis largo de los

musculos oculomotores,

Nace en el fondo de la 6rbita; se dirige hacia adelante hasta la polea del
.~ oblicuo superior, donde se refleja hacia atrds, abajo y a fuera, para finalizar

cerca del polo posterior del globo ocular. (4 ).

El tendén del oblicuo superior se extiende desde la tréclea y se dirige
hacia el borde temporal del recto superior, midiendo en su insercion

aproximadamente de 12 a 15 mm de ancho.



Las fibras anteriores al ecuador, son muy diafanas y generalmente se
dafian durante la cirugia del recto superior ( al referir este misculo con un
- gancho). Esto da la falsa impresion de que el tendén del miisculo oblicuo

superior esta varios milimetros posterior a la del recto superior.

Su amplia insercién da al oblicuo superior 3 funciones: Inciclotorsién ,
depresién y abduccién. Las fibras anteriores al ecuador causan la inciclotorsién
y las posteriores al ecuador causan la depresién y la abduccion. Este hecho es
importante por que al eliminar las fibras posteriores en el debilitamiento del
oblicuo superior se evitan hipercorrecciones (5 ). Si equivocadamente
dejémos fibras posteriores residuales hay una funcidn residual significativa

depresora abductora.

Existen miltiples métodos debilitantes del oblicuo superior. El primero
que parece haber realizado una operacién debilitante del oblicuo superior fue
Axenfeld en 1921 quién rt;alxzo la extirpacién de la trclea. En 1946, Berke
publicé su procedimiento de tenotonu'é o tenectomia intravaginal ( 6 ), cuyo

método tuvo amplia aceptacién y es, atn preferido por muchos cirujanos. En



1970, ' Ciancia y Prieto Diaz introdujeron la técnica de retroceso del oblicuo

superior. Un affo después Prieto Diaz describe 1a tenotomia marginal posterior.

Para incomitancias menores Jampolsky propuso la tenotomia marginal,

realizada por el lado nasal del recto superior. { 7).

Otras técnicas utilizadas son: Ja Z- tenotomia del tendén del oblicuo
superior, el elongamiento del tendén del oblicuo superior, la desinsercién

esclerdl y la tenotomia de Parks (incisién temporal con tenotomia nasal ) ( 5 ).

Existen técnicas selectivas para ¢l debilitamiento de las fibras posteriores
con accién abductora y depresora asi como la tenotomia de las fibras anteriores

para corregir la torticulis torcional. ( 7 ).

La tenotomia parcial posterior del oblicuo superior se realiza cuando la
incomitancia en “ A “ mide entre 10 a 20 dioptrias. Es una técnica selectiva
pues al séccionat las fibras medias y posteriores de accién predominantemente
abductora y depresora se les debilita sin afectar mayormente a las de acciéon

rotadora que son casi exclusivamente las fibras mds anteriores. Dicho



procedimiento consiste ‘en resecar una cufia de los 2 / 3 posteriores del tendén

del oiblicuo superior através de un abordsje temporal.

Este procedimiento ha producido resultados variables con un alto indice
* de sobrecorreccion.
Es una técnica dificil por la reseccién del oblicuo éuperior y Ia

desinsercién temporal con 1a tenotomia solo de las fibras posteriores.

Ademis el tendon del lado temporal al recto superior es extremadamente

ancho y se extiende posteriormente hasta 6 mm. antes del nervio éptico.

Esta insercién posterior amplia puede dificultar la exposicién de la
porcion posterior del tenddn y provocar que no sean seccionadas todas la

fibras posteriores .(5y 7).

En el departamento dé estrabismo del Hospital Oftalmoldgico de Nuestra
Sefiora de la Luz, se ha observado que al realizar un retroceso amplio de recto
superior hay una hiperfuncién de los misculos oblicuos inferiores, y ésto

asociado a la fasciotenectomia de uno o ambos oblicuos superiores por et



sindrome en “A”, son dos mecanismos que favorecen la aparicidn de un

-sindrome en “V” consecutivo, en pacientes con D.V.D. y sindrome en “A”.(8).

Por lo anterior la finalidad de nuestro estudio es conocer la eficacia de la

tenotomia posterior del oblicuo superior en dichos pacientes.



OBJETIVOS

A) CONOCER LAEFICACIADELA TENOTOMIA PARCIAL
POSTERIOR DEL OBLICUO SUPERIOR EN PACIENTES CON D.V.D,

Y SINDROME “A”.

B) DETERMINAR LA PRESENCIA O NO DE SINDROME EN “v*

CONSECUTIVO EN EL POSOPERATORIO.

C) OBSERVAR EL COMPORTAMIENTO CLINICO POSOPERATORIO
DE LAS INCOMITANCIAS VERTICALES UTILIZANDO DICHA

TECNICA.

D) DETERMINAR EL GRADO DE DIFICULTAD PARA REALIZAR LA

TENOTOMIA POSTERIOR Y VALORAR SU UTILIZACION FUTURA.

E) CONOCER IL.AS POSIBLES COMPLICACIONES ASOCIADAS ALA

REALIZACION DE DICHA TECNICA.



CRITERI08S DE INCLUSION

A) PACIENTES CON CUALQUIER DESVIACION HORIZONTAL
ASOCIADA AD.VD. Y SINDROME EN “ A “ QUE ACUDEN AL

DEPARTAMENTO DE ESTRABISMO DEL HO.N.SL.

B) PACIENTES CON SINDROME EN “ A “ ASOCIADO AD.V.D. AUN

SIN DESVIACION HORIZONTAL.

C) PACIENTES CON SINDROMEEN “A“ ASOCIADO A D.V.D. CON

HIPERFUNCION DE UNO O DE AMBOS OBLICUOS SUPERIORES.

e



CRITERIOS DE EXCLUSIONRN.

A) PACIENTES CON DESVIACION VERTICAL DISOCIADA Y
SINDROME EN “A“ SIN HIPERFUNCION DE OBLICUOS

SUPERIORES.

B) PACIENTE SIN CONTAR CON UN EXPEDIENTE CL{NICO

COMPLETO O QUE SE DESCONOSCA SU SEGUIMIENTO.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio prospectivo en el Departamento de Estrabismo del
HO.N.S.L. de Abril a Octubre de 1994 | incluyendo todos los pacientes con
cualquier desviacion horizontal, acompaiiads de sindrome en “ A “ y
D.V.D. con hiperfuncién de uno u ambos oblicuos superiores, valorando las
siguientes variables:

Edad, sexo, grado de desviacion horizontal y tipoo de la misma
preoperatoriamente, présencia de D.V.D. ( graduada en cruces ), presencia y
magnitud del sindrome en“ A “ (el cual serd valorado tomando en cuenta la
variacion de la desviacién desde la posicién primaria de la mirada a la
infraversién ), presencia o no de desviacion residual o consecutiva horizontal,
presencia de sindrome en “ V “ consecutivo, limitacion de ducciones
postoperatorias, la presencia del sindrome de Brown, presencia de
hiperfuncidn residual de oblicuos superiores y funcién del oblicuo inferior

( musculoantagonista ), presencia de D.V.D. postoperatoria.



' FASCIOTERECTOMIA PARCIAL POSTERIOR, TECNICA QUIRURGICA:

Se realiza una peritomia base- fornix en el cuadrante nasal y temporal
~ superior, diseccion de conjuntiva y toma de recto superior con un gancho de
estrabismo y referencia del mismo,

Irritacion del tendén del oblicuo superior para mejor visualizacién del
mismo, toma del oiblicuo superior y corte de una cufia de Jos 2/ 3 de las fibras

posteriores del tend6n haciendo un tridngulo de base posterior.

A continuacion describiremos las caracteristicas preoperatorias de los 5

pacientes que se incluyeron en el estudio:

PACIENTE NO. 1.- Masculino de 12 afios con antecedente de cirugia

de correccion de estrabismo a los 6 meses de edad por endotropia. Se



encuentra a la exploracion ontoposicion a la PPM. y DV.D. de + +en
ambos ojos con sindrome en “ A “ de 20 diotrias ( tomando la variacién de la
PPM. ala .infraversic'm ), asi como hiperfuncién de ambos oblicuos
superiores de + + con hipofuncion de oblicuo inferior derecho de - 1y

funcion normal del oblicuo inferior izquierdo.

PACIENTE NO. 2.- Femenino de 43 afios con antecedente de cirugia
para correccion de estrabismoa los 16 afios sin especificar tipo de desviacién.
Acude con una exotropia de 10 dioptrias en P.P.M. con un sindrome en“ A de
60 dioptrias ( variacién delaPPM. alainfraversion JyDVD. de++en
ambos ojos. Presenta hiperfuncién de + + en ambos oblicuos éupexiorcs e

‘hinofuncién de - 3 ambos oblicuos inferiores.

PACIENTE NO. 3.- Femenino de 15 afios de edad con antecedente de
cirugia para correccién de estrabismo por endodesviacion a los 3 afios de edad.
Presenta endotropia de 30 dioptrias con sindrome en “ A “ de 30 dioptrias con

hiperfuncion de + + + del oblicuo superior derecho y de + + del oblicuo



superior izquierdo, con hipofuncién de - 2 del oblicuo inferior derecho y
funcién normal del oblicuo inferior izquierdo; asf como D.V.D. de + + en

ambos ojos.

PACIENTE NO. 4.- Masculino de 4 afios de edad con diagnéstico de
D.H.D. con variacién de orto a exotropia de 30 dioptrias en la PP.M. y
sindrome en “ A “ de 40 dioptrias. D.V.D. de + + + en ambos ojos,
hiperfuncién del oblicuo superior derecho de + ++ yde ++ en oblicuo

superior izquierdo; en ambos oblicuos inferiores la funcién era normal.

PACIENTE NO. 5.- Femenino de 23 aiios de edad con endotropia de 45
dioptrias en la P.P.M. desde los 6 afios de edad con sindrome en “ A “ de 15
dioptrias  variacién de la desviacion de la P.P.M. a la infraversién ), D.V.D.

3
de + + + en ambos ojos con hiperfuncién de + + e hipofuncién de -1 en

oblicuo inferior derecho con normofuncion del oblicuo inferior izquierdo.



RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 5 pacientes, de los cuales analizaremos los

resultados posoperatorios obtenidos:

PACIENTE NO. 1.« Se le realizb retroinsercion de 12 mm. de ambos
rectos superiores y fasciotenectomia parcial posterior de ambos oblicuos
superiores.

En el posoperatc;rio inmediato presenta una endotropia de 5 dioptrias,
con un sindrome en “ X “ pequefic mostrando ortoposicién en supra e
infraversién con hiperfuncion de ambos oblicuos superiores de + en ojo
derecho y de + +  en ojo izquierdo, los oblicuos inferiores no mostraron
cambio. No hubo presencia de sindrome de Brown.

A los 2 meses del postoperetorio presenta una endotropia de S dioptrias
en la PP.M. y un sindrome en* X * igual al del postoperatorio inmediato. No

se presentdé D.V.D. en el postoperatorio.



PACIENTE NO. 2.- Se le realizo retroinsercion de 3 mm con Faden a 20
mm de ambos rectos superiores y fasciotenectomia parcial postetior de ambos
oblicuos superiores.

. En el postoperatorio inmediato presenté una exotropia residual de 5
dioptrias en la P.PM. y un sindrome en “ A “ de 35 dioptrias con
hiperfuncién de ambos oblicuos superiores de + + y la presencia de gancho
hacia abajo en ambas lateroversiones en la adduccion; asi como hipofuncién de
- 2 en ambos oblicuos inferiores. A 1 mes del postoperatorio presentaba una
exotropia residual de 16 dioptrias y un sindrome en “ A “ de 24 dioptrias con
la nusma hiperfunciéon de ++ en ambos oblicuos superiores e hipofuncién de
ambos oblicuos inferiores. Al segundo mes postquiriirgico persiste con una
exotropia de 16 dioptrias a la P.P.M. y sindrome en “ A < de 30 dioptrias con
hiperfuncién de +++ del oblicuo superior derecho e hiperfuncién de + + del
oblicuo superior izquierdo con hipofuncion de - 2 en ambos oblicuos
inferiores. No presento simirome de Brown, presenta D.V.D. de + en ambos

ojos.



PACIENTE NO. 3.- Se le realizo retroinsercion de ambos rectos medios
de 2/ 3 al ecuador, retroinsercion de 10 mm de ambos rectos superiores y
fasciotenectomia parcial postétior a ambos oblicuos superiores. A los 15 dias
presenta endotropia de 8 dioptrias a la PP.M., con sindrome en “ A*“ de 8
dioptrias con hiperfuncién de + + + del oblicuo superior derecho y de + +
del oblicuo superior izquierdo, con hipofuncién de - 1 del oblicuo inferior
derecho y de - 2 de oblicuo inferior izquierdo, lo cual no estaba presente en el
preoperatorio y se realizd diagnodstico de sindrome de Brown. Igualmente

mostraba una hipertropia derecha e hipotropia izquierda.

PACIENTE NO. 4.- Se le realizé en ojo derecho retroinsercién de 5 mm
con Faden a 15 mm de recto externo y del recto superior. En ojo izquierdo se
efectio retroinsercion de 4 mm con Faden a 16 mm al recto externo y
retroinsercion de 5 mm con Feden a 16 mm al recto superior. En ambos ojos
se realizd fasciotenectomia parcial posterior en ojo derecho de 3/4 y en ojo

izquierdo de 9/ 10.



En el postopératoxio inmediato presentaba ortoposicién en la P.P.M,,
_ infra y supraversién; con hiperfuncién de + de ambos oblicuos superiores e
hipertropia derecha de S dioptrias. Se encontraba hipofuncion de - 2 en ambos
oblicuos inferiores y no hubo la presencia de D.V.D.

Al mes del postoperatorio presentaba exotropia de 10 dioptrias a la
P.P.M. con hiperfuncién de +1 en ambos oblicuos superiores, con oblicuos
inferiores normofuncionantes.

A los 2 meses del postoperatorio continiia con hipertropia derecha de 10
dioptrias con hiperfuncién de ++ de ambos oblicuos superiores e hipofuncion
de-1 c"le ambos oblicuos inferiores, asi como la presencia de D.V.D. de + en

ojo derecho.

PAGIENTE NO. 5.- Se le realizd retroinsercion de ambos rectos medios
de 2 / 3 al ecuador, con plegamiento del recto externo derecho, con
retroinsercién de 10 mm de ambos rectos superiores y fasciotenectomia parcial
posterior de ambos oblicuo;' superiores.

Enel pos!operalorio inmediato presentaba ortoposicién a la PPM. ¢

infraversién, con exotropia de 5 dioptrias en supraversién.  Present6



hiperfuncién de ++ del oblicuo superior derecho y de 1/2 + del oblicuo
superior izquierdo, con D.V.D. de 1/2+ en ambos ojos.

A los 2 meses presenta ortotropia a la P.P.M. e infraversion con
exotropia de 5 dioptrias en sﬁpraversién, e hiperfuncién de I/ 2 + de ambos
oblicuos superiores y funcién normal de ambos oblicuog inferiores sin

demostrar D.V.D.



DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En la literatura realizada no encontramos un estudio similar que sea
comparativo con el nuestro, motivo por el cual solo se analizarin los

resultados obtenidos.

La técnica quirurgica planteada es un método dificil de realizar y necesita
de una buena diseccién y localizacién de todas las fibras del tendén del oblicuo

superior, asi como el corte preciso de todas las fibras posteriores.

Eni cuanto al stndrome * A * hubo una mejoria de todos los casos pero
menor en los mayores de 20 dioptrias, lo cual puede deberse a que quedaron
fibras posteriores sin cortar o bien las fibras anteriores también poseen alguna
funcién depresora o abductora, como lo menciona Kenneth W. Wright en su
andlisis y descripeién de csta técnica.  E 1 mismo autor menciona que la
D.V.D. puede incrementarse después de un procedmiento debilitante del
oblicuo superior yque estopuede evitarse con un procedimiento debilitante
moderado ( como la fasciotenectomia parcial posterior ), asociado al retroceso

amplio del recto superior; como lo hicimos en nuestro estudio, y observamos

20



que la D.V.D. disminuy6 su magnitud en todos los pacientes, quithndose por

completo sélo en 2 casos.

Por otro lado observa:ﬁos que en 2 pacientes hubo una hipofuncion de
por lo menos de - 1 de los oblicuos inferiores de uno o ambos ojos, sin que
existiera previamente, lo cual puede hablarmos de la aparicién de un pequefio
sindrome de Brown que se presenta con mis fecuencia a la fasciotenectomia

convencional.

No hubo otras complicaciones mencionadas en la literatura como la

parilisis del oblicuo sup'ezior olaremosion de parte del recto superior (5 ).

En 4 pacientes encontramos que no hubo la presencia de sindrome en
“V “ consecutivo y sélo en 1 se observé un fendmeno en “ X “ pequeflo. Se
im reportado el sindrome en ** V “ consecutivo asociado con mayor frecuencis
a la fasciotenectomia convencional como lo demuestra el Dr. Urist en su
estudio, donde se reporta que en 4 de 8 pacientes sometidos a dicha técnica se
eliminé el pafrén en “ A “, 2 pacientes disminuyeron su éngulo y 2

presentaron patrén en “ V™ consecutivo. ( 9 ).

21



Thomas F. Shuey, y colaboradores, reportan sélo 1 caso de sindrome
en “ V “ consecutivo a fasciotenectomin en 32 pacientes y menciona que el
grado de hiperfuncién de oblicuos superiores residual esté en estrecha relacion

a la hiperfuncion previa. { 10 ).

Por Wltimo cabe mencionar que el Dr. Helveston en 1969 describié la
asociacion de hiperfuncién bilateral de oblicuos superiores, patrénen“ A“y
D.V.D. ( al cual describid en inglés como aliemating sursumduccién ) como

‘una entidad reconocida. ( 11).
Es necesario hacer nuevos estudios de la fasciotenectomia parcial

posterior, en series més grandes para conocer la verdadera eficacio de la

técnica para un mayor seguimiento.
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