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INTRODUCCJON 

En cirugía del músculo oblicuo inferior Posey en 1908 -

fué el primer cirujano en llrnérica en haber realizado la teno­

tomía del oblicuo, la cual consiste en "desinsertar" el múacy 

lo oblicuo inferior (OI) de su inserción escleral corno trata­

miento a lo que llarn6 espasmo del oblicuo inferior (1). 

Schewenitz en 1921 describe la tenotorn!a de Duane a tra­

vés de la piel del párpado inferior la cual result6 ser muy -

traumática (2). 

En 1929 Dunnington practica la desinserci6n escleral del 

OI mencionando las indicaciones específicas (3) y basándose -

en este principio White en 1943 describe el retroirnplante 

del oblicuo inferior cuantificándo, de acuerdo al grado de 

hiperfunci6n mismo, practicándose extensamente este procedi­

miento siendo el mas popular y aceptado (4). 

Dyer en 1962 reaviva el interés por la desinserci6n del 

OI, pero sus resultados coinciden con loa de varios autores 

con distintas técnicas en mayor o menor porcentaje en hiper­

funci6n consecutiva del antagonista o la falla del debilita­

miento logrado, así corno las complicaciones frecuentes enco.n 

tradaa (5). 

Parks encontró adernh que mientras mayor sea el grado -

de hiperfunci6n son menos efectivos los procedimientos 
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debilitantes sobre el músculo. La hipofunción del oblicuo -

inferior es mas frecuente en el resultado del debilitamiento 

de estos músculos con hiperfunción mínima y aparece mas fre­

cuente con la miectomía en la inserción y menos frecuente en­

la miectomía practicada en el segmento nasal o interno (11). 

Parks reporta 11 caso& de síndrome de adhesión en 86 -·­

músculos operados por miectornía en el cuadrante inferoexterno 

del ojo, lo que significa el 12,7% (10). Resultado muy seme­

jante al obtenido por el Dr. Martínez Oropeza 11.0% (13). 

Loe Dree. Romero Apie y Martínez Oropeza en 1980 obtie­

nen resultados halagadores en cirugía debilitante de loe mú~­

culos horizontales mediante la tácnica de miotom!as margina­

les o "zetotaniae" (8, 9). 

Desde 1979 del Dr. Martínez Oropeza del Hospital "20 de 

Noviembre" ha proyectado una t4!icnica de debilitamiento de 

rnúaculoa oblicuos inferiores en hiperfunción; t4!icnica que ha­

dado reaultados halagadores (13). En el presente estudio se 

valorar~ esta t4!icnica observando el resultado obtenido en 123 

cirugías. 
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se origina en el piso nasal anterior de la 6rbita, se -

dirige hacia atds y temporalmente formando un 'nqulo de 51 • 

con la pared nasal de la 6rbita y penetra en la cSpaula de ~ 

tenon en la parte temporal de la superficie central del mds­

culo recto inferior, arqueSndoae lateral y posterior111ente, -

rodeando el globo para insertarse en la esclera debajo del -

recto lateral en una superficie de aproximadamente 9 a 10 mm. 

La longitud total es de 37 lll!l. y es único ya que parece 

no tener inserci6n tendinosa, la inervaci6n esta aada por el 

III par craneal, el nervio entra al mdsculo aproximadament~ 

a 15 mm. de la inserci6n a lo largo del borde posterior lat,! 

ral en au sitio eacleral. El nervio entra al mdsculo acomp,1 

ftado de la arteria y vena. 

P!JllCl(li (14) • 

In la poaici6n primaria de la mirada, la contracci6n -

del m~sculo oblicuo inferior causa excicloducci6n, elevaci6n 

y abducci6nr au acci6n cC11110 elevador ea mayor en aducci6n -

(mbimo Sl •) su acci6n cCllllo exciclorrotador es mayor en abd,at 

ci6n (dx'imo 39•). 
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HIPB!!F!!NCION (15), 

La hiperfunci6n del mdsculo oblicuo inferior es manife.!! 

tada por una sobre elevaci6n en el ojo en aducci6n. 

Existen 2 tipos de hiperfunci6n: una primaria y otra -

secundaria. 

Hil'ERFUHCION PRIW\RIA(l5), 

Esta aparentemente no es cong,nita, raramente puede en­

contrarse antes del primer afio de edad y puede aparecer den­

tro de los primeros a~os de vida mas frecuentemente entre -

los dos y cuatro anos de edad, 

Puede encontrarse como un desorden aislado u ocurrir con 

una desviaci6n horizontal de los ojos y se ha visto que ocu­

rre en igual frecuencia en pacientes con exotropia y en pa­

cientes con endotropia. Puede encontrarse en uno o en ambos 

ojos y con el tiempo el grado de hiperfunci6n de los dos 

md1culos puede graduallllente ser igual. 

Los pacientes presentan diplopía en la excurai6n horizontal 

dependiendo de la amplitud de fata al grado de hiperfunci6n. 

Esta alteraci6n se asocia frecuentemente con Síndrome "V" 

(Estrabiemo Horizontal no Conce1nitsnte en la cual la desvia­

cidn difiere en mis de 10 dioptrías de la medici6n en la mi­

rada arriba y abajo), En pacientes con ET cong4nita se aso­

cia frecuentemente con Desviaci6n Vertical Disociada (DVD), 
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La hiperfunci6n no produce una desviaci6n significativa en la 

posici6n primaria de la mirada (PPM) y un debilitamiento qui­

rúrgico no modifica la posici6n primaria de la mirada, así -

como la hiperfunci6n o hipofunci6n por debilitamiento quirúr­

gico cursa con una prueba de Bielschowsky positiva, la cual -

difiere de la hiperfunci6n secundaria del oblicuo inferior. 

El debilitamiento del OI en hiperfunci6n mejora la sobreleva­

ci6n del ojo en aducci6n y mejora el Síndrome "V", redu~endo 

las medidas entre la posici6n arriba y abajo de la mirada. 

Una vez instalado el trastorno la condici6n se vuelve perma­

nente y no :nejora con el tiempo a pesar que se corrige el 

estrabismo horizontal. 

HIPERfUNCION SECUNDARIA (15). 

Es el resultado de cambios secundarios (hipertrofia o -

contractura) por par&lisis del músculo recto superior contra­

lateral o del músculo oblicuo superior ipsilateral. 

Este tipo de hiperfunci6n desarrolla una desviaci6n vertical 

significante en posici6n primaria de la mirada en respuesta -

a la acci6n vertical del músculo oblicuo inferior, se asocia 

con S!ndro:ne "V" y la prueba de Bielschowsky de la incli?lj! -

c.idn de la cabeza es positiva. 
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Pil.OCEDIMIENTOS OUIRURGICOS DEBILITJ\Nl'ES DEL OBLICUO INFERIOR 

La tácnicas de debilitamiento del oblicuo inferior clásj 

cae son: (3, 4, 5, 6, 10, 12, 13). 

l.- Miectomía: es un procedimiento que quita un segmento del­

mismo, pudiándose hacer tanto en cuadrantes nasal como -

temporal inferiores. 

2.- Miotomía total: el cual corta en su totalidad el músculo. 

3.- Desinserci6n del músculo a nivel escleral por vía tempo­

ral. 

4.- Retroimplante de la inserci6n del músculo. 

s.- Miotom!as Marginales "Zetotomías" en la cual se realizan 

cortes con electrocauterio en el margen del músculo. 

Esta será la tácnica empleada en el presente trabajo. 

SINDROME DE J\DllESION {7), 

Este síndrome se manifiesta por desarrollo gradual de -

hipotropia en la PPM en pacientes sin desviación vertical 

previa a la cirugía de músculos oblicuos inferiores; la hipo­

tropia aparece en el poetoperatorio inmediato de 2 a 4 días, 

presentando limitación a la elevación de la mirada con prue­

ba de la pinza positiva y enoftalmoe. 

En la exploraci6n quirúrgica el músculo oblicuo inferior 

está adherido a la c'psula de ten6n en la región temporal 
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inferior, gracias a una proliferaci6n fibrograsa que une al -

tejido firmemente cerca de la inserci6n. 

Esta complicaci6n no es suceptible de reintervención 

quirúrgica ya que en cada cirugía el cuadro es mas severo. 

'QBJETIVO 

Evaluar la técnica de miotom!a marginal triple "Zetoto­

mía" as! como los resultados obtenidos y las complicaciones -

observadas en el tratamiento de la hiperfunci6n del oblicuo -

inferior, 
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W.TERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 85 expedientes del Departamento de Estra­

bismo del Hospital "20 de Noviembre" I.S.s.S.T.E. en el 

per!odo de 1979 a 1985, de los cuales se eliminaron 15 por -

encontrarse incompletos o no haber acudido a control postop§. 

ratorio en un m!nimo de 6 meses. 

Todos los pacientes fueron sometidos a cirug!a debili­

tante del músculo oblicuo inferior mediante la t~cnica de -­

miotom!as marginales triples, "Zetotom!as", como cirug!a 

única o ademSs de cirug!a de músculos horizontales, previa­

mente todos los casos fueron clasificados como S!ndrome "V" 

en endotropias o exotropias en todas sus variedades, todos -

los casos presentaban hiperfunci6n de oblicuos inferiores. 

En 53 pacientes se les realiz6 cirugía bilateral y en -

17 pacientes se les realiz6 cirugía en un solo ojo por lo -

que se obtuvieron un total de 123 procedimientos quirúrgicos 

a los cuales llamaremos casos. 

Todos los pacientes fueron intervenidos en el Departa­

mento de Estrabismo del e .H. "20 de Noviembre" 

El grado de hiperfunci6n que presentaron los pacientes 

fu~ clasificado en cruces de + a ++++: clasificaci6n adopta­

da por los estrab6logos mexicanos y en ella toman en cuenta­

el grado de elevaci6n del limbo inferior sobre el plano - -
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horizontal, en la posici6n oblicua de la mirada del ojo en -

aducci6n, comparada con la elevaci6n que manifiesta el ojo -

contralateral en la misma posici6n de la mirada, cada cruz -

significa 25% de hiperfunci6n y se valora a juicio del explo­

rador. 

A todos lo~ pacientes se les realiz6 la misma cirugía -

tanto para hiperfunciones +t a ++++ ya que los mdsculos obli­

cuos siguen la ley del todo o nada. 

Los pacientes se evaluaron en el postoperatorio inmedia­

to al mes y cada 6 meses tomando como dato estadístico la 

dltima revisi6n efectuada siendo ésta en un m!nimo de 6 meses 

y mfximo de 5 afias. 

TgcNICA OUIRURGICA (13). 

a).- Se practica colgajo conjuntival combinando incisi6n 

l!mbica o paral!mbica en caso de intervenir el mdsculo recto 

externo en la misma operaci6n o bien incisi6n pequefia de lo -

mm. del limbo hacia los 45", 

b).- Se tana el mdsculo recto inferior como medida pre­

cautoria para traccidn y fijacidn del globo. 

c).- Toma del mdaculo oblicuo inferior con gancho de 

Fink y diseccidn del mismo en una extensidn de 10 mm. aproxi­

madamente. 

d).- Colocacidn de·la pinza para zetotan!a de Mart!nez -

Oropeza, la cual presenta una ranura central efectuando 3 
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cortes, uno en la parte central y loe doe reetantee a cada J.g 

do del borde de la pinza en dirección opuesta al corte ini­

cial, mediante cauterio de corriente directa convertida a --

8-10 voltios. 

gico: 

e).- Se retira la pinza quedando el mdsculo elongado. 

f).- se cierra conjuntiva. 

Se consideró como buena respuesta al tratamiento quirdr-

a).- No presentar hiperfunción residual de mas de+ 

b).- No presentar la hiperfunción consecutiva de oblicuo 

superior de mas de + 

c),- Oue la diferencia entre la medición en la mirada -

arriba y abajo no sea mayor de 10 dioptr!as priam~ticas. 

d),- No presentar síndrome de adhesi6n. 

Se consideraron resultados regulares al tratamiento qui­

rdrgico. 

a).- Hiperfunción residual de + a ++ 

b).- Hiperfunción consecutiva de oblicuo superior de - -

+ a ++ 

c).- Diferencia en la medición de la mirada arriba y ab.n. 

jo entre 10 a 20 dioptrías priam~ticas. 

d),- Presentar síndrome de adhesión leve no mayor de+ -

en la limitaci6n a la supraducci6n. 
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Se consideraron malos resultados al tratamiento quirarq! 

CO: 

a).- La hiperfunci6n residual sea mayor de++ 

b).- la hiperfunci6n consecutiva del oblicuo superior 

sea mayor de ++ 

c).- La diferencia en la medición de la mirada arriba y 

abajo 1ea mayor de 20 dioptrías prism~ticas. 

d).- Presentar síndrome de adhesión de más de++ de limj 

taci6n a la aupraducci6n. 
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RESULTADOS 

En el presente estudio se encontr6 que la distribuci6n -

por sexo fue de 36 femeninos y 34 masculinos. 

A 53 pacientes (75%) se les realiz6 cirug!a bilateral y 

a 17 (25%) unilateral, dando un total de 123 cirugías a las -

que llamaremos casos (en 70 enfermos). 

La asociaci6n con ET fu~ en 28 pacientes (40')(.) con XT -

36 (51.4%) HT 5 (7.1%} y 1 con DVD (l.5%). 

La tabla I nos muestra que el padecimiento es detectado 

mas frecuentemente en edad temprana y tiende a disminuir con 

la vida adulta. En este estudio se manejaron pacientes de 2 

a 52 aftos con una media de 12.11. 

MIOTCMIAS MARGINALES "ZETOTC»IIAS DE MUSCULOS OBLICUOS 
INFERIORES. RESULTADOS EN 70 PACIENTES (123 CASOS) 

ED71D EN AROS 
1 a 5 
6 a 10 

11 a 15 
16 a ?.O 
21 a 25 
26 a 30 
31 o mas 

TABLA I 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD. 

TCYrAL 

NUMERO 
14 
31 
13 

1 
2 
2 
7 

70 

PORCENTAJE 
20.3 
44.2 
18.5 

Fuente: Aldana A. 

1.4 
2.B 
2.0 

10 

~ 

C .H. "20 DE NOVIBMBRE" 
1985. 
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La tabla II muestra que el seguimiento postoperatorio -

m!nimo fu4 de 6 meses, en el 3o;G el seguimiento fue de menos 

de un afto y en el 7o;G de mas. 

MIOTOMI.l\S MllRGINALES "ZETC1l'CMIAS" DE MUSCULOS OBLICUOS 

INFERIORES. RESULTADOS EN 70 PACIENTES (123 CASOS). 

TIEMPO (AílOS) 

6 meaea a l afio 

l a 2 

2 a 3 

3 a 4 

4 a 5 

TABLA II 

TIEMPO DE EVOLUCION 

TOTAL 

NUMERO PORCENTAJE 

22 21.5 

14 20 

11 15.7 

11 15.7 

12 17.l 

70 Pacientes 100 

Fuente: Aldana A. 
C.H. "20 DE NOVIEMBRE" 
1985. 
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La tabla III muestra los resultados po1toperatorios, encon 

trando buenos resultados en 97 casoa (78.8%) regulares en 17-

(13.82%) y malo• resultados en 9 sujetos (7.32%). 

MICfrCMIAS M.l\RGINl'\LES "ZETDrOMIAS" DE··MUSCULOS OBLICUOS 
INFERIORES. RESULTADOS EN 70 PACIENTES (123 CASOS) 

TABLA III 

RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN MIC1l'CXUAS MARGINALES 
TRIPLES "ZETC1l'CMIAS" 

RESULTADO 

Bueno 

Regular 

Malo 

NUMERO PORCENl'AJE 

97 7.8.86 

17 13.82 

__ 9_ 

TC1l'AL 123 Casos 
7.32 

100 

Fuente: Aldana A. 
C.H. "20 DB NOVIBHBRE" 
1985. 

Bn 8 md11Culo1 (11.42%) ae realiz6 miectomía total en in-

tanto de "Z". 

Bn 15 ca101 (21.4%) •• pre1ent6 biperfunci6n con .. cutiva 

de oblicuo 1uperior ip1ilateral, 11 de 101 cual•• catalogado• 

cOlllO 1.ve (una cruz) y 4 de do1 cruce1 o ma1. 

se pr11ent1ron 4 1índr011111 de adbe1i6n do1 de 101 cuales 

fueron polterior•• a miectcmí11 en intento de "Z". 



15 

De los 2 síndromes de adhesi6n posteriores a rniotom!a -

marginal triple (l,7%) uno se consider6 leve con restricci6n 

de -1 a la supraducci6n y otro caso con lirnitaci6n de -3 a la 

supraducci6n. 

La complicaci6n que ocup6 el primer lugar fue la hiper­

funci6n consecutiva del oblicuo superior ipsilateral (21,42%) 

el segundo la miectorn!a total en intento de "Z" (ll,42%) y el 

tercero el s!ndrane de adhesi6n (1,7%). No se presentaron -

otras complicaciones, 

MIO'l'CMIAS MARGINALES "ZETO'l'CMIAS" DE MUSCULOS OBLICUOS 
INFERIORES. RESULTADOS EN 70 PACIENI'ES. (123 CASOS). 

TABLA IV 

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A CIRUGIA DE MIOTOMIA MARG,! 
NllL TRIPLE EN HIP!RPUNCION DE OBLICUOS INFERIORES. 

NUMERO PCltCENTAJE 

l.- Hiperfunci6n conaecutiva 15 21,4 
del oblicuo superior. 

2.- Miectan!a total en inten- 8 11.4 
to de "Z" 

3.- S!ndrome de Adhe1i6n 2 1.7 

TOO'AL 25 

Fuente: Aldana A, 
C.H. "20 DE NOVI!MBRE" 
1985. 
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CO.\IENTl\RIOS 

Como se aprecia en el estudio, se encontró un alto por­

centaje de buenos resultados con la t~cnica de miotom!as mar­

ginalea; además se ha logrado disminuir al porcentaje del tg­

mible síndrome de adhesión posterior a la cirug!a de debili­

tamiento del oblicuo inferior. En comparación a las técnicas 

tradicionales de resección, miotom!as totales, miectom!as, y 

desinserci6n que es del lo al 13% en distintos autores (3,4,-

5, 7,l0,14), encontrando con esta t4cnica solo el 1.7%, ya que 

al no desinsertar se mantiene el trayecto anat6mico natural -

con lo cual disminuye francamente el riesgo de adhesión escl~ 

ral al cabo suelto. Debido a que se realizan lo• cortes con 

electrocauterio, la posibilidad de sangrado disminuye con el­

consiguiente menor proceso inflamatorio, la miectom!a en in­

tento de "Z" puede disminuirse con la pinza de Mart!nez Oro­

peza y manejando con auavidad el cauterio. 

Consideramos adem41 que toda hiperfunci6n de oblicuos -

inferiores por r1rriba de ++ debe intervenirse quirdrgicamente 

para lograr un reaultado mas aceptable .en el tratamiento del 

eatrabismo y con eata t'cnica ae logra un debilitamiento ef~ 

tivo con poco riesgo de limitación de las ducciones. 
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CONCLUSIONES 

Por lo anteriormente expuesto se concluye que la mioto­

m{a marginal triple es una t4cnica muy sencilla, con la que 

ae logran resultados muy halagadores y que debería difundir­

se mas ampliamente cano t4cnica quirtírgica de rutina en el -

debilitamiento de los mdsculos oblicuos inferiores, en subs­

tituci6n de otros m4todos tradicionales, ya que se obtiene -

un efecto debilitante efectivo, disminuyendo francamente el 

Síndrome "V" con poco rieego de hiperfunci6n conaecutiva del 

oblicuo superior y Síndrome de adhesi6n. 



la 

Se revisa la t•cnica y los resultados obtenidos con la 

miotom[a m11r9inal "Zetotomias", en 123 caeos oper•dos en el 

Hospital "20 de R>viembre" del I.s.s.s.'l',E., por biperfun­

ci6n de oblicuos inferiores. Encontrando una marcada diam.i­

nuci6n del a[ndrome de adbesi6n poatoperatorio y de hiper­

funci6n residual y un porcentaje.de buenos resultados muy -

hllla9•dor. 



GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

OI• OBLICUO INFERIOR 

PPMo POSICION PRIMM.IA DE I1I MIRADA 

ET- ENDO.l'ROPIA 

XT- EXOTROPIA 

DVDio DESVIACION VERTICAL DISOCIADA 
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