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INTRODUCCION 

La doble hiperfunci6n de inferiores es una entidad que 

se caracter!za, como su nombre lo indica, en la hiperfunci6n de 

ambos oblicuos inferiores y ambos rectos inferiores. Además pre -

senta un "gancho" hacia arriba en el ojo en aducci6n y hacia aba­

jo en el ojo en abducci6n presentando también un patrón en "V". -

(1,3,4). Se entiende por "gancho". la elevación o deprcsi6n s6bi­

ta del ojo al llevarlo a aducci6n, con una tendencia hacia la exg 

tropia, y que no presenta cuando el explorado es el fijador. 

Sindrome en 11 V11 es la separaci6n de los ejes oculares -

con la mirada hacia arriba (supraversi6n) y tienden a juntarse 

con la mirada hacia abajo (infraversión), habiendo una diferencia 

mayor de 10 dioptrlas prismáticas entre cada posición de la mira­

do. 

La hiperfunci6n de oblicuos inferiores fué referida por 

Schveinitz como un espasmo. En la primera edici6n de su libro de 

texto "Las Enfermedades del Ojo" publicado en 1892 no hace mención 

a éste desorden de movilidad. Sin embargo, en la novena edici6nde 

su libro de texto en 1921, describe la Tenotomia de Duane, técnica 

usada para debilitar al músculo obllcuo inferior espástico. (l) 
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Duane en 1897 es el primero en describir los cambios veL 

ticales en estrabismos horizontales. Posteriormente se describier­

ron por Bielschowsky en 1931. Urrest-Zavalta en 1948 public6 las­

primeras observaciones al respecto. (5) 

En 1953 Brovn considera que en los S!ndromes "A" la hi­

perfunci6n de los rectos superiores originan la convergencia hacia 

arriba y la hiperfunci6n de los rectos inferiores aumenta la con -

vergencia hacia abajo en los S{ndromes en 11 V11 • (2) 

En 1957 Albert llamó a las incomitancias verticales s!n­

dromea •A• y "V". (2,7) 

En éste mismo Jampolsky hace notar el papel de los obli­

cuos inferiores en los S!ndromes en "V" y de los Superiores en los 

slndromes en "A". (5,9) 

En 1962 Berke hace menci6n a los fenómenos en "V 11 y en -

"A" refiriendo que es una incomitancia debida al poder abductor de 

los oblicuos inferiores es la mirada hacia arriba y al poder abdus 

tor de los oblicuos superiores en la mirada hacia abajo, respecti­

vamente. ( 11) 

En 1963 en el Simposium de La Academia de Oftalmolog!a -

en Nueva Orleans, se report6 que las incomitancias verticales oc~ 
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rren en un 25% de los pacientes con estrabismo. La hiperfunci6n 

de los oblicuos inferiores como causa de los Sindromes en 11 V11 no 

siempre estS presente, pero se encuentra en un 90.5 %. (S,6,7) 

En 1966 Espinosa menciona la combinaci6n de hiperfun­

ci6n de rectos vorticales y de los oblicuos llamándolos "Complejo -

de Hiperfunci6n de Inferiores en "V" y de superiores en 11 A11
• (14) 

En 1978 Henderson de Almeida les llam6 Anisotr6pias en 

"A" y en "V". (9) 

El estudio de los slndromes en "V" demuestra la hiper -

funci6n de los oblicuos inferiores como causa frecuente de dicha­

entidad, siendo Jampolsky el primero en· darle importancia a lo• 

oblicuos inferiores como factor etiológico importante en los Sin­

dromes en 11 V". Generalmente la hiperfunci6n de los oblicuos infe­

riores es bilateral, pero algunas veces la hiperfunci6n es mSs 

marcada en un ojOJ la cirug{a debe ser bilateral. De hacer ciru­

g{a unilateral en pocos meses ése músculo no tratado se hace hi­

perfuncionante requiriendo un procedimiento debilitante también. 

(7) 

Con el paso del tiempo se han ideado numerosas técnicas 
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quirúrgicas. Haremos un poco de historia y comenzaremos diciendo 

que Landolt en 1885 fué probablemente el primer cirujano de obli­

cuos inferiores al hacer una tenotom1a a su origen orbitario atrA 

vés de la piel. Este procedimiento fué usado con entusiasmo por 

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

White y Brown defendieron la desinserci6n y más tarde 

Dyer despert6 también interés en éste procedimiento. (17) 

El retroimplante fué popularizado por White, Dunnington, 

Brovn, Fink y Berens, y más tarde reportó Dyer variaciones a la 

técnica con Parks, Prieto-D{az y Souza-Dlaz. (lB,19.20) 

La miectomla en el tercio medio del músculo fué introdu­

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

La denervaci6n quirúrgica fué defendida por González en 

1974 y la denervaci6n qulmica com pequeñas concentraciones de taxi 

na botu1lnica propuesta y probada por Scott, Romero-Apis y otros.­

(22,23) 

Romero-Apis y Mart1nez-oropeza realizaron cirugía de re­

tromiopAxia sobre el tercio medio del músculo en seis pacientes 

con nulos resultados. (24} 
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La miotom!a marginal triple en el tercio medio del múac~ 

lo ha sido realizada por Mart!nez-Oropeza, Ram!rez-Barreto y Muri-

110-Murrillo, desde 1979. En estos autores han venido realizando -

la miotom1a marginal triple. (12) 

Bielchovsky propuso dos tiempos quirúrgicos para tratar 

la doble hiperfunción de inferiores, debilitando primero a los o­

blicuos inferiores y si el resultado no era satisfactorio propon!a 

cirugla sobre los rectos inferiores. (6) 

El criterio de Berke para elegir el músculo (o músculos) 

de acción vertical a intervenir quirúrgicamente, se rige por tas -

normas de conducta de las diferentes escuelas de tratamiento de 

las tropias verticales. 

1.- La escuela que juzga necesario el diagn6stico del 

músculo primariamente parético y la identif icaci6n -

del ojo fijador. 

2.- La escuela de los "rectos" y la escuela de los "obl! 

cuas". 

3.- La escuela 11 hipofuncionista" y la escuela "hiperfun­

cionista"'. ( 11) 

Berke, urrest-Zaval!a y Espinosa: enfocan su tratamiento 

el oblicuo inferior en hiperfunción y al recto inferior contratat~ 

ral. El argumento de quienes defienden ésta posici6n es que las in 

comitancias que hay en lateroversiones en la doble hiperfunci6n de 
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inferiores sólo desaparecen haciendo la técnica que defienden. -­

( 2, 7, 1 l) El debilitar el recto inferior con retroinaerción puede -

provocar un aumento de la hendidura pa1pebra1, si no se hace dises 

ción cuidadosa de los tejidos y ligamentos que unen al párpado i~ 

ferior con el músculo mencionado. 

En contraposición a ellos. Jampolsky y algunos miembros­

del Centro Mexicano de Estrabismo proponen debilitar solamente a -

los oblicuos inferiores, ya que encuentran que después de varias -

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

A continuación se hace una breve descripción de las téc­

nicas quirúrgicas realizadas en nuestro trabajo. 

Descripci6n de la ~iotomla Marginal Triple del Oblicuo -

Inferior: por medio de una incisión conjuntiva! en el fondo de sa­

co temporal, se localiza el músculo, se expone y se hace el debil! 

tamiento co•o ae ilustra en la figura No. l. 

Descripción de la Miotomia Marginal Doble para el Recto­

Inferior: Se hace una incisión conjuntiva! en el limbo inferior, -

se diseca el recto inferior y se toma con gancho, se coloca una 

pinza mosco a 4 mm de su inserción y con cauterio eléctrico se ha-
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FIGURA No. 1 
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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 músculo, por Último se cierra conjuntiva como Se mues -

traen la figura No. 2. (13) 

Como se ha mencionado, existen dos escuelas para el tr~ 

tamiento de la doble hiperfunción de inferiores, es decir, de a­

quellos pacientes que presentan oblicuos inferiores y rectos inf~ 

rieres en hiperfunci6n, con el cuadro cllnico caracterizado por -

hipertropia del ojo en aducción, que se acentúa y tiende a diveL 

gencia (gancho) en las versiones oblicuas superiores, con un Sln­

drome en "V". Una escuela debilita solamente a oblicuos inferio -

res mientras que la otra lo hace en oblicuos y rectos inferiores. 

En el Servicio de Estrabismo del Instituto de Oftalmolog{a "FundA 

ci6n Conde de Valenciana" nos propusimos encontrar cuál de los m! 

todos terapéuticos es superior. 

A continuaci6n se hará una clasificaci6n de las ventajas 

de tratar obllcuos y rectos inferiores y de tratar Únicamente los 

obl{cuos inferiores. 
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FIGURA No. 2 
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Ventajas de tratar Oblicuos y Rectos Inferiores 

1.- Elimina la incomitancia en la lateroversiones y versiones obl! 

cuas. (2,7) 

Desventajas al tratar Oblicuos y Rectos Inferiores 

1.- Tratar tres músculos rectos en un solo ojo. 

2.- Altera la posici6n del p'rpado inferior. 

3.- Requiere de mayor tiempo quir6rgico. (7) 

Ventajas al tratar solamente Oblicuos Inferiores 

1.- Facilita la cirug{a. 

2.- Disminuye el tiempo quirúrgico. 

3.- Se evita cirugla de tres m6sculoa en un solo ojo. 

4.- No se altera la posici6n de loa pirpados. 

5.- ¿Elimina la incomitancia en lateroversiones? (7) 

Desver.tajas al tratar solamente Obl{cuos Inferiores 

1.- ¿No elimina la incomitancia el lateroversiones? 
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PACIENTES Y KETODOS 

Se trataron 22 pacientes, con un total de 44 ojos, divi­

didos según su tratamiento en dos gruposi 1) Un grupo de 11 pacien 

tes al que se debilit6 oblicuos y rectos inferiores. 2) Un grupo -

de 11 pacientes al que se le debilitó únicamente los oblicuos inf~ 

rieres. 

Fueron divididos al azar y todos con la misma magnitud -

de hiperfunci6n. 

Debilitamiento de Oblicuos y Rectos Inferiores 

Total de pacientes: 11 pacientes 

Edad: 3-11 años Promedio; 5.1 años 

Sexo: Hombres, 

9 Mujeres 

Debilitamiento de Oblicuos Inferiores 

Total de pacientesa 11 pacientes 

Edad: 3-15 años Promedio: 7.8 años 

Sexoa 8 Hombres 

Mujeres 
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Debilitamiento de Oblicuos y Rectos Interiores 

Retracci6n: Hipermetropla 10 pacientes 

Miop!a 1 paciente 

Debilitamiento de Obl!cuos Interiores 

Refracci6n: Hipermetrop{a 8 pacientes 

Miop!a 2 pacientes 

Emetrop!a 1 paciente 

Estas dos Últimas sin importancia para el objetivo del -

eotudio. 

La cirug!a se realiz6 después de hacer medici6n del ángy 

lo de desviaci6n y el estudio de la movilidad ocular. Se gradu6 la 

hiperfunción de oblicuos interiores de + a ++++, midiendo ésta de~ 

viación por el desnivel que adoptan los ojos en las versiones obl,l 

cuas, en ~onde cada millmetro de diferencia corresponden a + de h! 

perfunci6n. (8). 

En ambos grupos: 

Hipertunci6n de Oblicuos Inferiores 

de +++ en ambos ojos 

Hiperfunci6n de Rectos Interiores 

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

Estrabismo asociado; ETNA pacientes 

ETAV 5 pacientes 

Sind. 1•V" 3 pacientes 

Debilitamiento de Oblicuos Inferiores 

Estrabismo asociado: ETNA 6 pacientes 

ETAV 5 pacientes 

XT paciente 

Sind. "V" 3 pacientes 

Al primer grupo de 11 pacientes se les realiz6 miotom!a 

marginal triple.de los oblicuos inferiores y miotomla marginal dS 

ble de rectos inferiores. Al segundo grupo de 11 pacientes se les 

realiz6 únicamente miotomla marginal triple de oblicuos inferio -

res, adem's de tratar el estrabismo asociado. 

Debilitamiento de Oblicuos y Rectos Inferiores 

Seguimiento: 2 a 12 meses 

Promedio de 8 meses 

Debilitamiento de Oblicuos Inferiores 

Seguimiento: l a 17 meses 

Promedio de 5 meses 
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RESULTADOS 

Se han catalogado de la siguiente manera: 

BUENO: Sin incomitancia en lateroversiones. 

REGULARi Disminuci6n de la incomitancia en latero­

versiones. 

MALO: Igual incomitancia. 

Al grupo de 11 pacientes que se les realiz6 debilitamien 

to de oblicuos y rectos inferiores: 

Resultados: BUENO 6 pacientes 

REGULAR 4 pacientes 

MALO paciente 

Al grupo de 11 pacientes que se les realiz6 únicamente -

debilitamiento de oblicuos inferiores: 

Resultados: BUENO 7 pacientes 

REGULAR 7 pacientes 

MALO paciente 
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DISCUSION 

Desde 1892 se mencionan las alteraciones de los obl!cuos 

inferiores con diferentes denominaciones: espasmos, hiperfunciones. 

Después se les re1acion6 con alteraciones verticales y se les lla­

mó S{ndromes en 11 A11 y en 11 V11 , Anisotropias en 11 A11 y en 11 v 11 y final, 

mente Complejo de Hiperfunción de Inferiores en "V" y de Superio -

res en 11 A11
, acompafiados ó no de estrabismo horizontal. 

El tratamiento de ésta entidad es 100 % quirúrgico, con­

el paso del tiempo se han ideado numerosas técnicas quirúrgicas, -

siendo en nuestro medio el tratamiento de elección para los obll -

cuas inferiores la miotomia marginal triple y para los rectos inf~ 

rieres la miotomia marginal doble. 

Existen diferentes criterios para elegir los músculos a 

intervenir; o tratar quirúrgicamente, debido a las diferentes es -

cuelas o corrientes en d6nde algunos tratan oblicuos y rectos in 

feriares y otros únicamente oblicuos inferiores. 

En los resultados encontramos que los dos grupos obtuvi~ 

ron resultados iguales aunque levemente mejores en el grupo al que 

se trato únicamente con oblicuos inferiores lo que nos demuestra -

que puede ser mejor técnica tratar únicamente a los oblicuos, ya 
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que ésto reduce importantemente el tiempo quirúrgico, facilita e­

normemente la cirugía, evita la ci~~;Ia del recto inferior, que -

es importante ya que no se modifica la posici6n del p&rpado infe­

rior. se puede tratar libremente el estrabismo asociado en caso -

de que exista, sin el riesgo latente de tocar tres músculos rec-­

tos y finalmente se ve que las incomitancias en lateroversiones 1 

gualmente desaparecen en los dos grupos. 

CONCLUSIOlfllS 

1.- Ambas t~cnicas para tratar la doble hiperfunci6n de 

inferiores con incomitancia en lateroversiones son 

igualmente efectivas. 

2.- Tratar solo los oblicuos inferiores es más fácil y­

disminuye el tiempo quirúrgico. 

- 16 -



BIBLIOGRAPIA 

1.- Parks, H.N.i The Overcting Inferior Oblique Muscle. Am. J. 

Ophthal., 77: 787, 1974. 

2.- Prieto-Dlaz, J.: Souza-Dlaz, C.: Las Incomitancias en los Es­

trabismos Escenciales. En: Prieto-D!az, J:, Souza-Dlaz, C.1 ed. 

Estrabismo. Buenos Aires, Roca y Editorial Jims S.A. 1986. p.-

247-248. 

3.- Kleln, E.A.: Cyclovertical Deviation. En: Von noorden, G.K.; -

ed. Binocular Vision and Ocular Motility. st. Louis, Missouri, 

The c.v. Moaby Company. 1985. p. 319-327. 

4.- S•ith, K.E.1 Vertical Deviations. Ena Richard, J.H.J ed. Pedi~ 

trie Ophthalmology and Strabismus. Seattle, Washington, Advisg 

ry Faculty. 1987. p. 247-248. 

S.- Tovilla-Y Pomar, j.L.i Diferencias de Comportamiento de los 

Músculos Verticales en Exotropia o Endotropia en loa slndromes 

•a• o "V". ed. Memorias del IV Congreso del Consejo Latinoame­

ricano de Eetrabieao. Cd. México, México Litografla Bybsa. 

1975. P• 254-256. 

6.- Gunter, K, von Noorden, H.D.: Diagnosis and Surgical Kanagement 

of Vertically Incomitant Horizontal Strabismus. 

7.- V•lez-Restrepo, G.: Mesa Redonda "Tratamiento de ios Slndromes 

A,VºX" Resultados de la Cirugla Debilitadora del Obllcuo Sup~ 

rtor. Memorias del IV Congreso Latinoamericano de Estrabisao,­

Cd. México, México. Litografla Bybsa. 1975. p. 193-197. 

- 17 -



B.- Garza-Perez, L.E.t Evaluaci6n del Tratamiento Quir6rgico de la 

parálisis del cuarto Par Craneano. An. Soc. Mex. de Oft. 59r9, 

1985. 

9.- Espinosa, o. Y.t El "Balance Muscular". Exploraci6n de las Tr,2. 

pias Verticales. Resumen informativo. Centro Mexicano de EstrA 

bismo. Mayo 1972. 

10.- Moreno-De Hulet, Er Cirugla Debilitante del Oblicuo Infertor.­

An. Soc. Hex. de Oft., 56r263, 1982. 

11.- Berke, Rt surgical Treatment of Hipertropia. En: Hark, G, H.:­

ed. Strabismus, St. Louis, Missourt, The c.v. Hosby Company. -

1962. p. 190-230. 

12.- Romero-Apta, D.; Martlnez-Oropeza, s.: Tecnicas Usadas para 

el adelgazamiento del Oblicuo Inferior. En: Reinecke, R.D.; ed. 

Strabismus II, Orlando, Fl. Grune and Stratton, Inc. 1982. p.-

805-811. 

13.- Ramlrez-Barreto, Marco a. M.D. y Murillo-Hurillo, Leopoldo. H. 

D. "Debilitamiento del Oblicuo Inferior por Medio de Miotomla­

Marginal Triple" An. Soc:. Mex. de Oft. 61-66, 1981. 

14.- Espinosa-Olvera, Ydelio, M.D.: "Valor de la Prueba de la Incl! 

naci6n de la Cabeza ("Head Tilt Test" de Bielschovsky) en el -

Diagn6stico del Músculo Parético en las Desviaciones Verticales 

Congenitas. p. 29-39. 

15.- Landolt, E.: La tenotomie de 1 1 oblique infericur. Arch. Oph­

thalmology (Paris) 5;402-405, 1885. 

- 18 -



16.- Duane, A.: Tenotomy of the inferior obliqued and consideration 

of the conditions that may call for the operation. Read before 

the 74 th Annual Meeting of the British Medical Association, -

Section on Ophthalmology, Toronto August 21-25, 1906. Abstract 

in Brit Hed J p. 1867-1868, 1906. 

17.- White, J.W1 Srown HW.: Occurrence of.vertical anoalies associ~ 

ted with convergent and divergent anomalies, Arch Ophthalmol -

2li999;1009, 1939. 

18.- Berke, R.N.s Surgery of oblique muscles. Highlihts Ophth~lmol -

2•264-274. 1958. 

19.- Dyer, J.A.: Tenotomy of the inferior oblique muscle at its -

scleral inserion. Arch Ophthal 68:176-181, 1962. 

20.- Dunnington, J.H.: A discussion in White JW.: Recession of the 

inferior oblique musc1e. Arch Opthalmol 29:1034, 19 43. 

21.- Brown, H.W.: Surgery of the oblique muscles. In JH Allen 

Strabis~us Ophthalmic Symposium (ed). CV Mosby, St. Louis p.-

401-422. 1950. 

- 19 -


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



