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CONSIDERACIONES IMPORTANTB EN EL DEBILl'l'A-
MIENTO DEL OBLICUO SUPERIOR PARA EL 'l‘RATA-

MIENTO DEL SINDROME EN A
III. CIJILLIIIO VllllBibiCi

La hiperfuncibn bilateral de los oblicuos superiors: es la causa del slndrorne
en A. Esta hiperfuncién puede aer lipra. moderada o muy mamada. la
hiperfunciones las valoramos enlre ml: I y mi: 4 (Fig. I). Esta hiperfuncién
puede ser asimélrica y si la asirnelrla ca marcaoia. pudt creerae que el oblilo
superior menos hiperfuncionanle me normal. Aim en canon de ojos ambliopes
es bilateral. De acuerdo a nuesua experiencia y la de olros invenigadoru.
creemos que la hiperfuncibn de lo: oblicuoa superioru ae preaenu en lodos lo:
slndromes en A. aun en lo: alndromes en A. que son lnuy model-ado: o ligeroa.

La accién abductor: del oblicuo superior es mucho mayor que la del oblicuo
menor. estoy lolalmenle dc acuerdo con ee concplo con los doclom Julio
Prielo Dlu y Carlos Soura Dbl‘. For eslo ac encuenlra con lrecuencia. muy
espccialrneme en slndrornes en A dc exolropia. que por esla acrién ahducloraZ3 K-3m W
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mayor del oblicuo superior. el sindrorne en A sa mayor que el similar del
sindrome en V. ausada por la hiperfuncion del oblicuo menor.

En una revision reciente de nuestros pacientes con sindrorne en A tanto de
exotropias como de endotropias. hemos encontrado una hiperfuncion del
oblicuo superior. aun en sindromes muy pequellos de endotropia en A.

Si en an slndrome en A dc endotropia. aun muy ligero. se debililan los rectos
intenios, sin rer debilitadoa los oblieuos superiores. se proriuce un gran aumento
de la hiperfuncion de los oblicuos superiores y del slndrome en A’.

Pan el debilitamiento de los oblicuo: superiores hace unos pocos nflosexistla
como (mica lécnim aceptada la tenotomla y la tenectomla por via nasal. Como
con esta teenica habla una gran corrcocion del slndrome en A y creaba muchas
desviaciones verticales secundarias‘. vinieron otras técnicas menos agresivas.
para tralar hiperfunciones menores y muy especialmente para ojos con buena
agudeza visual. disminuyendo el numero de desviaeiones vertimles secundarias.

Antes de analizar el control del slndrome en A por las distintas técnicas. es
necesario hacer algunas consideraciones en el area quinirgica y la manera de
abordar correctamente el oblicuo superior.

Si el oblicuo superior se aborda por vla nasal. varla la distancia del limbo al
sitio que pasa vecino al recto superior. En posicion primaria esui a unos I0 mm
del limbo. o sea 2 a 3 mm por detras dc la insercion nasal del recto superior. Pero
si el globo ocular esta deprimido. por la ayuda de una sutura de traccion o una
pima dc jacion. cl oblicuo superior pasa unos 3 mm mas atras. o sea unos l2 a
I3 mm del limbo. unos S a 6 mm de la insercion nasaldel recto superior. Por el
lado temporal la insercion es ja. queda a 5 o 6 mm detras de la insercion del
recto superior. 0 sea unos l2 a I3 mm detras del limbo. Si el recto superior se
retrae, un poco hacia el lado nasal. la insercién Bel oblicuo superior queda
facilmente visible por este lado temporal.

Actualmente he venido abordando el oblicuo superior. casi siempre por via
temporal. con la excepcién de la retroposicion del oblicuo superior. que la hago
via nasal. siguiendo la técnica del Ciancia y Prieto Diaz‘. Por via temporal
hacemos una incision a unos I0 mm del limbo en la conjuntiva, después haoemos
tal como lo dice Helvestoni una segunda o tercera incision debajo de la
conjuntiva hasta llegar al plano escleral. dejando la esclera limpia. Se toma el
recto superior con gancho de estrabismo, después se pone el retractor muscular y
se quita cl gancho de estrabismo. Con la ayuda del retractor (Fig. 2) se desplaza
un poco nasal el recto, quedando visible la insercion del oblicuo superior,con la
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ayuda dc una espétula. se diseca bien la inscrcion emu: cl tendon y la csclera,
dospués se toma cl tendon con un pncho pequeodc cstrabismo. Si se toma por
V18 nas_al scguimos la maniobra dc Hardesty°, en la cualel ganchodentrabismo
d° °b|l¢"° 5llP¢rior, se pasa por cl lado nasal del recto superior por unos 5 rnrn
detrés dc la inscrcion nasal del recto superior. cl pncho se gira 90 y se lorna cl
tendon del oblicuo superior.

!'I(i('RA .‘
Rrlrarmr muu ulnr. uwmlu un gomhu rluhlr (Wk-:1

No hogo cl mismo procdimicnlo en lodu In hiplrfuncnoncs oel oblicuo
superior. Una tcnoctomh loul dcl oblicuo auperior. solo In indicamol en
hiperfunciones muy rnarmdu con slndromes en A rnayoru dc 35 dioplriu
prisrnolicu. Esta lécnica corrigc hicn csloa ndromn en A mnrcados.
Acluolmcnl: In hnoernoa por vh temporal. dejllnou inum h mm nual.oeesu
mlnerl el oblicuo superior mien: pom dc nu lodon. n lnvh dc In uniones
enm cl tendon y In memlnna inlermusculnr adyncnlc. podcrnos ‘noun un
poco con can lécnica In magnitud dcl debililnmicnlo segon hnpmos la
teneclomh mos vecina o mi; nlzjuh dc In iruercion temporal dd tendon.

Ll rztroposiciondelobicuoauperionlomiucnhalllqlledueloblicuo
superior inaatodoaunou I17: IJnundclIirnbo.lignrna|lcnnnLaunosl
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mm del horde nasal del recto superior (Fig. 3). es una rrngnlca técnia purl el
lrltamienlo del sindrorne en A que ucufla enlre Z) y 40 dioplrhs prisrnlums.
En uru revision de lI\lCSlI’0i casos’. enconlré que el nurnero rnlnimo dc
correccion del slndrorne en A fue de I7 dioplrlas prismilias y el rniximo fue dc
42 dioptrlu prismilims.

Tendén
Rocto i ‘ ‘I oblicuo
superior _' superior

-\- 
Ig_;'\.‘~

mm‘,

FIG URA J
Rrlrq/m.\i¢-irin 4/1-I uhliclm .\u/reriur. run Iérniru /mr via na.\'ul.

La elongacion del oblicuo superior. presemada por Ciancia', es una técnica
inleresanle. corrige el sindromc en A, con resultados un poco parecidos a la
relroposicién del oblicuo superior.

Para hiperfunciones del oblicuo superior ligeras_ con un sindrome en A, que
uctua enlre I0 y 25 dioptrias prisméticas, hemos venido haciendo con
resullados muy buenos la tenectomia parcial posterior del oblicuo superior con
técnica de Prieto-Diaz°. Al practicar la lenectomia sobre bras posteriores, se
debilitan fundamemalmeme la accién abductora y parcialmeme su accién
depresora_ quedando intacta su accién rotadora, por conservacién de las bras
anleriores del lendén. Gracias a esla lécnica_ hemos podido debilitar los
oblicuos superiores en sindromes en A ligeros, que quedaban hipercorregidos
con lécnicas més agresivas.

RESUMEN
La hiperfuncién bilateral del oblicuo superior es la causa del sindrome en A.

aun en sindromes pequeos se encuenlra casi siempre esla hiperfuncion. No
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hago una sola técnim debilitadora del oblicuo superior para tratar todas las
hiperfunciones en los sindromes en A. Si la hiperfuncion es muy marmda. con
un sindrome en A mayor de 35 dioptrias prisméticas. una tenectomia de ambos
oblicuos superiores es nuestro procedimiento de eleocion. En sindromes en A
enire 20 y 35 dioptrias una retroposicion de los oblicuos superiores. nos ha dado
muy buenos resultados. Sindromes en A entre I0 y 20dioptrias prisméticas.con
hiperfuncioncs ligeras de los oblicuos superiores. les hago una tenectomia
parcial posterior. de ambos oblicuos superiores. que nos ha dado muy buenos
resultados.

SUMMARY
Overations of both superior obliques is the cause ofthe A syndrome. even in

small syndromes. a bilateral overaction of the superior oblique is present. I do
not perform the same weakening procedure for all meractions. If the is an A
syndrome of 35 prism diopers or more with marked ovenction of the superior
oblique: a tenectomy is our procedure of choice. In A syndromes between N to
35 prisms diopters a recession of both superior obliques has been given to me
very good results. In A syndromes between I0 to 20 prisms diopten I plill
posterior tenectomy of both superior obliques is our procedure of choice.
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