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INTRODUCCION

La doble hiperfuncién de inferiores es una entidad que
se caracter!za, como su nombre lo indica, en la hiperfuncién de
ambos oblicuos inferiores y ambos rectos inferiores. Ademis pre -
senta un "gancho" hacia arriba en el ojo en aduccidén y hacia aba-
jo en el ojo en abducciédn presentando también un patrén en "V'. -
(1,3,4). Se entiende por “gancho". la elevacidén o depresién sQbi-
ta del ojo al llevarlo a aduccién, con una tendencia hacia 1a exo

tropta, y Jue no presenta cuando el explorado es el fijador.

Sindrome en "V" es la separacibn de los ejes oculares -
con la mirada hacja arriba (supraversibén) y tienden a juntarse -
con 1a mirada hacia abajo (infraversidn), habiendo una diferencia
mayor de 10 dioptrias prismiticas entre cada posicidn de ia mira-

da.

La hiperfuncién de oblfcuos inferlores fué referida por
Schweinitz como un espasmo. Bn la primera edicibdn de su libro de
texto "Las Enfermedades del Ojo" publicado en 1892 no hace mencién
a éste desorden de movilidad. Sin embargo, en la novena edicibnde
su libro de texto en 1921, describe la Tenotomia de Duane, técnica

usada para debilitar al miisculo oblicuo inferior espistico. (1)
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Duane en 1897 es el primero en describir los cambios ver
ticales en estrabismos horizontales. Posteriormente se describier-
ron por Bielschowsky en 1931. Urrest-Zavalia en 1948 publicé 1as-

primeras observaciones al respecto. (5)

En 1953 Brown considera que en 1o6 S{ndromes "A* la hi-
perfuncién de los rectos superiores originan la convergencia hacia
arriba y l1a hiperfuncién de los rectos inferiores aumenta la con -

vergencia hacia abajo en los S{ndromes en "V». (2)

En 1957 Albert 1lamé a las incomitancias verticales Sin-

dromes "A" y “V*. (2,7)

En éste mismo Jampolsky hace notar el papel de los obli-
cuos inferiores en los Sfndromes en "V y de los Superiores en los

S{ndromes en "A". (5,9)

En 1962 Berke hace menciébn a los fenbémenos en "V" y en -
"A" refiriendo que es una incomitancia debida al poder abductor de
los oblfcuos inferiores es la mirada hacia arriba y al poder.abdug
tor de los oblicuos superiores en la mirada hacia abajo, respecti-

vamente. {(11)

En 1963 en el Simposium de La Academia de Oftalmologfa -

en Nueva Orleans, se reportd que las incomitancias verticales ocu



rren en un 25% de los pacientes con estrabismo. La hiperfuncién
de los oblicuos inferiores como causa de los Sindromes en "V* no

siempre est§ presente, pero se encuentra en un 90.5 %. (5,6,7)

En 1966 Espinosa menciona la combinacién de hiperfun-
cibn de rectos vorticales y de 1los oblfcuos llaméndolos "Complejo -

de Hiperfuncibn de Inferiores en “V" y de Superiores en "A". (14)
P

En 1978 Henderson de Almeida les 1lambé Anisotrépias en

“A" y en "V, (9)

El estudio de los Sindromes en "V" demuestra la hiper -
funcibén de 1los oblicuos inferiores como causa frecuente de dicha-
entidad, siendo Jampolsky el primero en darle importancia a los
oblicuos inferiores como factor etioldgico importante en los Sin-
dromes en "V*. Generalmente 1a hiperfuncibén de los obillcuos infe-
riores es bilateral, pero algunas veces la hiperfuncién es mis -
marcada en un ojo; 1a cirugfa debe ser bilateral. De hacer ciru-
gfa unilateral en pocos meses ése ﬁﬁseu1o no tratado se hace hi-
perfuncionante requiriendo un procedimiento debilitante también.

(7)

Con el paso del tlempo se han ideado numerosas técnicas
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quirGrgicas. Haremos un poco de historia y comenzaremos diciendo
que Landolt en 1885 fué probablemente el primer cirujano de obif-
cuos inferiores al hacer una tenotomia a su origen orbitario atra
vés de 1a piel. Este procedimiento fué usado con entusiasmo por

Duane y mis tarde por Berke. (1,15,16)

White y Brown defendieron la desinsercidén y mis tarde -

Dyer despertd tambi&n interés en éste procedimiento. (17)

El retroimplante fué popularizado por White, Dunnington,
Brown, Fink y Berens, y mis tarde reportd Dyer varjaciones a la -

técnica con Parks, Prieto-Diaz y Souza-Diaz. (18,19.20)

La miectomfa en el tercio medio del mitsculo fué introdu-

cido por Mc Neer, Scott y Jampolsky en 1965. (21)

La denervacibn quirfirgica fué defendida por Gonzélez en
1974 y la denervacidén quimica com pequefias concentraciones de toxi
na botulinica propuesta y probada por Scott, Romero-Apis y otras.-

(22,23)

Romero-Apis y Martinez-Oropeza realizaron cirugia de re-
tromiopéxia sobre el tercio medio del misculo en seis pacientes -~

con nulos resultados. (24)



La miotomf{a marginal triple en el tercio medio del mlscu
lo ha sido realizada por Mart{nez-Oropeza, Ramirez-Barreto y Muri-
llo~Murrillo, desde 1979. En estos autores han venido realizando -

la miotomfa marginal triple. (12)

Bielchowsky propuso dos tiempos quirlirgicos para tratar
la doble hiperfuncidn de inferiores, debilitando primero a los o-
blf{cuos inferiores y si el resultado no era satisfactorio proponia

cirugfa sobre los rectos inferiores. (6)

El criterio de Berke para elegir el mfisculo (o mlisculos)
de accibén vertical a intervenir quirlrgicamente, se rige por las -
normas de conducta de las diferentes escuelas de tratamiento de -

las tropias verticales.

1.- La escuela que juzga necesario el diagndstico dei -
msculo primariamente parético y la identificacién -
del ojo fijador.

2.- La escuela de los "rectos" y la escuela de los "oblf
cuos".

3.- La escuela "“hipofuncionista” y la escuela "hiperfun-

cionista”. (11)

Berke, Urrest-Zavalia y Espincsa: enfocan su tratamiento
el oblicuo inferior en hiperfuncidn y al recto inferior contralate
ral. El argumento de quienes defienden écta posicifn es que las ip
comitancias que hay en lateroversiones en la doble hiperfuncién de

-5 u



inferiores sblo desaparecen haciendo la técnica que defienden. --
(2,7,11) E1 debilitar el recto inferior con retroinsercién puede -
provocar un aumento de la hendidura palpebral, si no se hace disec
cibén cuidadosa de los tejidos y ligamentos que unen al pérpado in

ferior con el miisculo mencionado.

En contraposicién a ellos. Jampolsky y algunos miembros-
del Centro Mexicano de Estrabismo proponen debilitar solamente a -
l1os oblicuos inferiores, ya que encuentran que después de varias -

semanas, las incomitancias en lateroversiones desaparecen. (6,10)

A continuacidn se hace una breve descripcién de las téc-

nicas quirrgicas realizadas en nuestro trabajo.

Descripcidén de la Miotom{a Marginal Triple del Oblfcuo ~
Inferior: por medio de una incisién conjuntival en el fondo de sa-
co temporal, se localiza el mGsculo, se expone y se hace el debili

tamiento como se ilustra en la figura No. 1.

Descripcién de 1a Miotomia Marginal Doble para el Recto-
Inferior: Se hace una incisidén conjuntival en el 1ljimbo inferior, -~
se diseca el recto inferior y se toma con gancho. se coloca una -

pinza mosco a 4 mm de su insercién y con cauterio eléctrico se ha-



FIGURA No. 1



cen dos incisiones en sentido contrario, una por dentro de la pin
za y la otra sobre el gancho, de aproximadamente dos tercios del
ancho del mésculo, por iltimo se cierra conjuntiva como ge mues -

tra en la figura No. 2. (13)

Como se ha mencionado, existen dos escuelas para el tra
tamiento de la doble hiperfuncidn de inferiores, es decir, de a-
quellos pacientes que presentan oblicuos inferiores y rectos infe
riores en hiperfunciédn, con el cuadro clinico caracterizado por -
hipertropia del ojo en aduccibén, que se acentfia y tiende a divegr
gencia (gancho) en las versiones oblicuas superiores, con un Sin-
drome en "V". Una escuela debilita solamente a oblficuos inferio -
res mientras que 1a otra lo hace en oblicuos y rectos inferiores.
En el Servicio de Estrabismo del Instituto de Oftalmologia "Funda
cibn Conde de Valenciana" nos propusimos encontrar cuil de 1os mé

todos terapéuticos es superior.

A continuacién se hari una clasificacibdn de las ventajas
de tratar oblicuos y rectos inferiores y de tratar Ginicamente los

oblicuos inferiores.



FIGURA No. 2



Ventajas de tratar Oblfcucs y Rectos Inferiores

1.- Elimina 1a incomitancia en la lateroversiones y versiones oblf
cuas. (2,7)

Desventajas al tratar Oblicuos y Rectos Inferiores

1.~ Tratar tres miigculos rectos en un 8olo ojo.
2.- Altera la posicibén del p&rpado inferior.

3.- Requiere de mayor tiempo quirlrgico. {7}
Ventajas al tratar solamente Oblicuos Inferiores
1.- Faciiita la cirugfa.
2.- Disminuye el tiempo quirGrgice.
3.~ Se evita cirugl{a de tres mfisculos en un solo ojo.

4.- No se altera la posicibn de los pérpados.

5.- ¢Elimina la incomitancia en lateroversiones? (7}

Desvertajas al tratar solamente Oblicuos Inferiores

1.- ¢No elimina la incomitancia el lateroversiones?



PACIENTES Y METODOS

Se tratarom 22 pacientes, con un total de 44 ojos, divi-
didos segiin su tratamiento en dos grupos: 1) Un grupo de 11 paciep
tes al que se debilitd oblicuos y rectos inferiores. 2) Un grupo -
de 11 pacientes al que se le debilitd Gnicamente los obifcuos infe

riores.

Fueron divididos al azar y todos con la misma magnitud -

de hiperfuncién.

Debilitamiento de Oblicuos y Rectos Inferiores

Total de pacientes: 11 pacientes

Edad: 3-11 aflos Promedio: 5.1 afios
Sexo: 2 Hombres,

9 Mujeres
Debilitamiento de Oblicuos Inferiores
Total de pacientes: 11 pacientes
Edad: 3-15 afios Promedio: 7.8 afios

Sexo: 8 Hombres

3 Mujeres
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Debilitamiento de Oblfcuos y Rectos Inferiores

Refraccién: Hipermetropfa 10 pacientes

Miopla 1 paciente

Debilitamiento de Oblicuos Inferiores
Refraccién: Hipermetropla 8 pacientes
Miopfa 2 pacientes

Emetropia 1 paciente

Estas dos Gltimas sin importancia para el objetive del -

estudio.

La cirugia se realizd después de hacer medicién del &ngu
lo de desviacifn y el estudio de la movilidad ocular. Se gradub la
hiperfuncién de oblicuos inferiores de + a ++++, midiendo ésta des
viacién por el desnivel que adoptan los ojos en las versiones obif
cuas, en donde cada millmetro de diferencia corresponden a + de hji

perfuncién. (8).

En ambos grupos:
Hiperfuncién de Obifcuos Inferiores
de +++ en ambos ojos
Hiperfuncién de Rectos Inferiores

de ++ en ambos ojos
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Debilitamiento de Oblicuos y Rectos Inferiores

Estrabismo asociado: ETNA 3 pacientes
ETAV 5 pacientes

sind. "V* 3 pacientes

Debilitamiento de Oblicuos Inferiores

Estrabismo asociado: ETNA 6 pacientes
ETAV 5 pacientes
XT 1 paciente

Sind. "V* 3 pacientes

Al primer grupo de 11 pacientes se les realizé miotomia
marginal triple de los oblicuos inferiores y miotom{a marginai do
ble de rectos inferiores. Al segundo grupo de 11 paclentes se les
realizd Gnicamente miotomf{a marginal triple de obiicuos inferio -

res, adem&s de tratar el estrabismo asociado.

Debiiitamiento de Oblicuos y Rectos Inferiores

Seguimiento: 2 a 12 meses

Promedio de 8 meses

Debilitamiento de Obl{cuos Inferiores
Seguimiento: 1 a 17 meses

Promedio de 5 meses
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RESULTADOS
Se han catalogado de la siguiente manera:

BUENO: Sin incomitancia en lateroversiones.
REGULAR: Disminucidn de la incomitancia en latero-
versiones.

MALO: Igual incomitancia.

Al grupo de 11 pacientes que se les realizdé debilitamien
to de oblicuos y rectos inferiores:
Resultados: BUENO 6 pacientes

REGULAR 4 pacientes

MALO 1 paciente

Al grupo de 11 pacientes que se les realizé finicamente -

debilitamiento de oblficuos inferiores:

Resultados: BUENO 7 pacientes
REGULAR 7 pacientes

MALO 1 paciente
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DISCUSION

Desde 1892 se mencionan las alteraciones de los obliguos
inferiores con diferentes denominaciones: espasmos, hiperfunciones.
Después se les relaciond con alteraciones verticales y se les lia-
mé Sindromes en "A” y en "V", Anisotropias en "A" y en "V" y fipal
mente Complejo de Hiperfuncidén de Inferiores en "V" y de Superio -

res en "A", acompafiados & no de estrabismo horizontal.

El tratamiento de é&sta entidad es 100 % quirfirgico, con-
el paso del tiempo se han ideado numerosas técnicas quirlirgicas, -
siendo en nuestro medio el tratamiento de eleccidén para los oblf -
cuos inferiores la miotomia marginal triple y para los rectos infe

riores la miotomia marginal doble.

Existen diferentes criterios para elegir los miisculos a
intervenir; o tratar quiriirgicamente, debido a las diferentes es -
cuelas o corrientes en dénde algunos tratan oblicuos y rectos ip

feriores y otros finicamente oblicuos inferiores.

En los resultados encontramos que los dos grupos obtuvie
ron resultados iguales aunque levemente mejores en el grupo al que
se trato {(inicamente con obli{cuos inferiores lo que nos demuestra -

que puede ser mejor técnica tratar inicamente a los oblicuos, ya
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que ésto reduce importantemente el tiempo quiriirgico, facilita e-
normemente la cirugfa., evita 1la ciruzfa del recto inferior, que -
es importante ya que no se modifica la posicién del p&rpado infe-
rior. Se puede tratar libremente el estrabismo asociado en caso -
de que exista, sin el riesgo latente de tocar tres mfisculos rec-—
tos y finalmente se ve que las incomitancias en lateroversiones i

gualmente desaparecen en 108 dos8 grupos.

CONCLUSIONES

1.- Ambas técnicas para tratar la doble hiperfuncién de
inferiores con incomitancia en lateroversiones son

igualmente efectivas.

2.- Tratar solo los oblficuos inferiores es mis fécil y-

disminuye el tiempo quirGrgico.
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