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INTRODUCCION .

La hiperfuncion primaria del musculo oblicuo inferior no estd bien enfendida,
puede deberse a factores mecanicos, inervacionales o una combinacion de
ambos. La hiperfuncién secundaria se debe a una paresia o paralisis de su
miusculo antagonista: el misculo oblicuo superior .

La caracteristica clinica principal es la elevacion cuando el ojo esta en adduccion.
Cuando esta elevacién es significativa, es la indicacion usual para la cirugia
debilitante de los musculos inferiores .

La hiperfuncién del musculo oblicuo inferior puede ser simétrica o asimétrica,
estatica o progresiva .

Esta hiperfuncién se ha visto asociada a endotropia y a exotropia, la cirugia
temprana para corregir la exotropia se ha reportado como preventiva para la
aparicién de la hiperfuncién primaria del oblicuo inferior { HPOI ), mas aan se
mantiene desconocido si algunas caracteristicas especificas del estrabismo
horizontal predispone a un paciente al desarrollo posterior de HPOI .

Hace tan solo 30 afios, la cirugia de los masculos oblicuos era muy rara, pero hoy
en dia es muy comuln, principalmente para tratar las incomitancias de los

sindromes Ay V.

Un patrén en V es un aumento en la endodesviacion en la mirada abajo o un
aumento en la exodesviacion en la mirada arriba, de por lo menos 15 dioptrias de
diferencia entre ambas miradas .

El debilitamiento de los oblicuos inferiores se realiza en base a que éstos son
fuertes abductores de la mirada arriba, en consecuencia; el sindrome V mejora al
debilitar los oblicuos inferiores.

Billet y Freedman indican que los musculos oblicuos inferiores juegan un papel
muy importante en la exotropia con patrén en V. Probablemente su modo de
acciébn no se relacione tanto con su tono inervacional incrementado en la mirada
arriba como con sus inserciones anémalas .

Se acepta que se practique el debilitamiento de los musculos oblicuos inferiores
en los casos de patréon en V cuando se demuestra la hiperfuncién de éstos
musculos. En muchas ocaciones se combina con cirugia de musculos horizontales
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HISTORIA :

Landolt, en 1885 fué el primero en descubrir una técnica de tenotomia del oblicuo
y precisé sus indicaciones . Acorde a otros autores, fué Duane quien popularizé el
concepto de que el musculo oblicuo inferior es un abductor ademas de su funcién
primaria de elevacion y extorsion y propuso una técnica de debilitamiento de este
musculo .

Dentro de los ejemplos de técnicas de debilitamiento se pueden mencionar a la
tenotomia libre, miectomia, retroinserciéon, anteroinsercion y la miectomia
marginal; llamada también zetotomia .

£n 1929, Dunnington menciona la desinsercién escleral def musculo oblicuo como
un método Util de debilitamiento.

En 1943, White publica el antercimplante como una forma adecuada para
disminuir la hiperfuncion de los oblicuos inferiores que permite cuantificar la
cirugia de acuerdo al grado de esa hiperfuncién. Dunlap, en 1860 menciona una
miectomia parcial.

Posteriormente se hacen estudios comparativos entre los métodos descritos y se
propone a la miotomfa o miectomia como una mejor opcion ya que los resultados
son similares y son técnicas mas faciles de realizar .

Parks opina que el anteroimplante es mas efectivo.

En México, Villasefior Schwartz encuentra que la miectomia produce algunas
veces como complicacion; el sindrome de adhesidn del oblicuo inferior .

Parks indica que este sindrome es debido a una proliferacion fibrograsa que crea
una adherencia entre el tejido orbitario inferior, la esclera y la capsula del misculo
recto lo que resulta en una falla restrictiva a la elevacion .

También en México, Martinez Oropeza menciona a la miotomia marginal como un
recurso excelente de debilitamiento que no tiene un riesgo tan alto de esa
complicacion .



OBJETIVO :

- Evaluar la movilidad postquirdrgica de! oblicuo debilitado.
- Verificar la existencia de un sindrome de adhesion
_ Evaluar las técnicas quirCirgicas estableciendo una comparacién entre la

miectomia y la miotomia marginal triple.

MATERIALES Y METODO :

Expedientes del Servicio de Estrabismo de pacientes que fueron sometidos a
procedimientos debilitantes de oblicuos inferiores entre Julio de 1989 a Junio de

1996 .

Se incluyeron expedientes que contuvieran una historia clinica y exploracion
completas tanto en el periodo preoperatorio como en el postoperatorio con un
seguimiento minimo de seis meses.

La evaluacion clinica de la hiperfuncién de oblicuos inferiores fue subjetiva al
realizarseles a los pacientes la exploracion de las versiones en cada visita y
calificandose usando el sistema de 1+ a 4+.

La indicacion para el debilitamiento de los oblicuos fué ia hiperfuncion de los
mismos en pacientes con exotropia o endotropia con o sin patrén en V o paralisis
uni o bilateral del cuarto nervio craneal.

Los expedientes que no cumplieran tales requisitos fueron excluidos.



® O 00600 6 06 00 0 060006600000 00 000 00 v o 0o

RESULTADOS :

Se analizaron un total de 154 expedientes ( 279 ojos ) de pacientes sometidos a
procedimientos debilitantes de los musculos oblicuos inferiores.

El sexo tuvo una discreta preponderancia femenina con 79 pacientes contra 75
masculinos constituyendo un 51.29 % en los primeros y un 48.70 % en los

segundos.

La edad fluctué desde 4 meses hasta 70 afios predominandc la primera y
segunda décadas de la vida.

Se clasificd como sigue :

EDAD No.PAC. %
Menores de 1 ano 4 2.59
1 a 9anos 105 68.18
10 a 19 ainos 25 16.23
20 a 29 afios 9 5.84
30 a 39 afios 3 1.94
40 a 49 afos 4 2.59
50 a 59 afos 0 0
60 a 69 afios 3 1.94
70 a 79 afios 1 0.64

El diagnostico inicial se dividié de la siguiente manera:

DIAGNOSTICO No. PAC. %
£t + hiperfuncion de oblicuos 82 53.24
Xt + hiperfuncién de oblicuos 26 16.88
X-Xt+V 8 5.19
X-Xt+X 2 1.29
Sindrome V 7 4.54
IV par D M1 714
[ 15 9.74
IV par congénito D 2 1.29
I 1 0.64
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FUNCION PREQUIRURGICA DE OBLICUOS

SUPERIORES .
Hiperfuncién 11 3.94 %
Hipofuncion 148 53.04 %
Normales 120 43.01 %

INFERIORES :

Hiperfuncion 279 100 %

La funcidn se califico utilizando la escala desde 0.5+ a 4 +



PRE Qx EN MIECTOMIA

OBLICUOS SUPERIORES ( 80 ojos )

HIPERFUNCION HIPOFUNCION
0.5 1 1.5 0.5 1 1.5 2
5 4 0 8 28 10 25
3.54% | 283% | 0% | 567% |19.85% | 7.09% 17.73%
Normal: 61 ojos (43.26 %)
PREQx. EN MIECTOMIA
OBLICUOS INFERIORES (141 ojos )
HIPERFUNCION
0.5 1 1.5 2 25 3 3.5 4
3 4 4 20 28 58 11 13
2.12% |2.83%] 2.83% | 14.18% | 19.85% | 41.13% {7.81% | 9.21%
PRE Qx EN MIOTOMIA
OBLICUOS SUPERIORES (79 ojos )
HIPERFUNCION HIPOFUNCION
0.5 1 1.5 0.5 1 1.5 2
0 0 2 16 34 7 20
0% 0% | 1.44% | 11.59% | 24.63% | 5.07% 14.49%
Normal : 590jos (42.75%)
PRE Qx EN MIOTOMIA
OBLICUOS INFERIORES ( 138 ojos )
HIPERFUNCION
0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4
2 4 8 KX 17 37 9 12
1.44% 12.89% |4.34% | 22.46% | 12.31% | 26.81% | 6.52% |[8.69%




L os porcentajes que se obtuvieron con respecto a la cirugia realizada fueron :

CIRUGIA No. PAC. % No. OJOS %
Miectomia 79 51.29 141 50.53
Miotomia Marginal Triple 75 48.70 138 49.46

El seguimiento fué desde 6 hasta 139 meses.

POST Qx EN MIECTOMIA

OBLICUOS SUPERIORES

HIPERFUNCION HIPOFUNCION
0.5 1 1.5 0.5 1 1.6 2
3 7 0 1 4 0 0
212% 4.96% 0% 0.70% 2.83% 0% 0%

Normal: 126 0jos (89.36 %)

POST Qx EN MIECTOMIA

OBLICUQS INFERIORES

HIPERFUNCION HIPOFUNCION
05 1 1.5 2 05 1 15 2
25 14 6 2 11 9 4 0
17.73% | 9.92% | 4.25% | 1.41% | 7.80% | 6.38% | 2.86% | 0%

Normal : 70 ojos (90.57 %)

POST Qx EN MIOTOMIA

OBLICUOS SUPERIORES
HIPERFUNCION HIPOFUNCION
0.5 1 1.5 0.5 1 1.5 2
2 1 1 7 1 1 0
1.44% | 0.72% | 0.72% | 5.07% | 0.72% | 0.72% 0%

Normal : 125 ojos (90.57 %)

POST Qx EN MIOTOMIA
OBLICUOS INFERIORES

HIPERFUNCION HIPOFUNCION
0.5 1 1.5 2 0.5 1 1.5 2
5 4 2 3 25 13 3 2
3.62% | 2.89% |1.44% | 2.17% | 18.11% | 9.42% | 2.17% {1.44%

Normal: 81 ojos (58.69 %)



DISCUSION :

La hiperfuncion primaria del oblicuo inferior ( HPOl ) ocurre primordialmente
asociada a estrabismos horizontales, la incidencia reportada varia desde 36%

hasta un 78% .
En nuestro estudio se asocié primordialmente a endotropia en el 53.24 % y en tan

solo un 16.88 % a exotropia. La asociacion mas frecuente fué la de endotropia y
el sindrome en V.

Algunos autores preconizan que un procedimiento debilitante de oblicuos
inferiores causa una exoforia de 5 » a 10 ~ en el alineamiento horizontal mientras
que otros sugieren que el cambio en la posicion horizontal es pequefia 0 no ocurre
después de tales procedimientos .

En nuestro estudio no encontramos ningdn caso en el que haya sucedido tal

fendémeno

La totalidad de los pacientes tenia una hiperfuncion de oblicuos inferiores
mientras que los oblicuos superiores eran hipofuncionantes en mas del 60 % sin
que existiera una lateralidad predominante .

Segun Hunter y Parks; el debilitamiento de los oblicuos inferiores corrige la
hipofuncion de los superiores y la sobrecorreccion de los mismos es un fendémeno

usual.

Esto se puede explicar pues fa hiperfuncion de los oblicuos inferiores esta
directamente relacionada a la hipofuncién de su antagonista directo sin embargo,
no se ha demostrado que el grado de hiperfuncién de los Ol influya de alguna
manera en el resultado final.

Sostienen que la accion preoperatoria del oblicuo superior tampoco influye en los
resultados finales de los oblicuos superiores o inferiores, pero la mayoria de los
oblicuos superiores hiperfuncionantes se normalizan.

Encontramos una gran asociacion de hiperfuncion de oblicuos inferiores e
hipofuncion de los superiores concordando con lo reportado con estos autores.
Asimismo, de acuerdo a los resultados de su estudio; no encontramos ninguna
relacion entre el grado previo de las funciones y el resultado postoperatorio final.

Aparentemente estos hallazgos son independientes del nivel de la funcion
preoperatoria tanto en oblicuos inferiores como en los superiores, sin embargo la
mayoria de estas hipofunciones de oblicuos superiores mejoraron al corregir la

hiperfuncion de los inferiores.



CONCLUSIONES :

No hubo un sexo predominante en los pacientes afectados de hiperfuncion de
oblicuos inferiores.

La edad a la que se hizo el diagndstico fué con una gran mayoria de la primera
década de la vida.

En la exploracién inicial el hallazgo mas frecuente fué la hiperfuncion de los
oblicuos inferiores en la totalidad de los casos aunada principalmente a
estrabismos horizontales

No encontramos ninguna relacion entre el nivel de las funciones y el resultado
postoperatorio final.

El sindrome V puro se encontré tan solo en un 4.54 % de los casos.

En la mirada en elevacion y aduccién no se observa limitacion importante .

No corroboramos en nuestros pacientes que existiera un sindrome de adhesién en
el postoperatorio inmediato o a largo plazo.

Los oblicuos superiores se corrigieron en un 90% o persistieron con una
hiperfuncion de 1+y de 0.5+.

Los oblicuos inferiores corrigieron totalmente en el 60% de los casos y el 40%
restante quedd con hipofuncion (24%) o hiperfunciones ( 16% ) dentro del rango
de 0.5+ a 1+.

La cirugia debilitante de oblicuos inferiores discretamente mas frecuente realizada
en nuestro estudio fué la miectomia obteniéndose resultados mayoritariamente de
normalidad e hiperfunciéon minima siendo esta Gltima dentro de escalas entre 0.5 a
1+. En general la mayor cantidad de unidades musculares corregidas ocurrié con
la miectomia marginal triple con una mayoria del 10 % sobre los resultados de la
miectomia

La técnica al realizar el procedimiento quirdrgico es importante, mas nunca como
la seleccion del procedimiento mismo. En nuestro estudio la técnica quirtirgica que
ofrecio los mejores resultados fué la miotomia marginal triple constituyéndose en
la cirugia de eleccién como procedimiento debilitante de oblicuos inferiores.
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