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CONSIDERACIONES IMPORTANTES EN EL DEBILITA-
MIENTO DEL OBLICUO SUPERIOR PARA EL TRATA-
MIENTO DEL SINDROME EN A

Dr. GUILLERMO VELEZ
Medelia, Colomble

La hiperfuncidn bilateral de los oblicuos superiores es la causa del sindrome
en A. Esta hiperfuncién puede ser ligera, moderada o muy marcada. Las
hiperfunciones las valoramos entre mis | y mas 4 (Fig. 1). Esta hiperfuncién
puede ser asimétrica y si la asimetria es marcada. puede creerse que el oblicuo
superior menos hiperfuncionante esté normal. Ain en casos de 0jos ambliopes
es bilateral. De acuerdo a nuestra experiencia y la de otros investigadores,
creemos que la hiperfuncién de los oblicuos superiores se presenta en todos los
sindromes en A. aun en los sindromes en A, que son muy moderados o ligeros.

La accion abductora del oblicuo superior es mucho mayor que la del oblicuo
menor. estoy totalmente de acuerdo con este concepto con los doctores Julio
Pricto Diaz y Carlos Souza Diaz'. Por esto se encuentra con frecuencia. muy
cspecialmente en sindromes en A de exotropia, que por esta accién abductora
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FIGURA |
Valoreciin de ke Miperfunciones de los oblicuos superiores.
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mayor del oblicuo superior, ¢l sindrome en A sca mayor que el similar del
sindrome en V, causada por 1a hiperfuncién del oblicuo menor.

En una revisién reciente de nuestros pacientes con sindrome cn A tanto de
exotropias como de endotropias, hemos encontrado una hiperfuncién del
oblicuo superior, aun en sindromes muy pequefios de endotropia en A.

Si en un sindrome en A de endotropia. aun muy ligero, se debilitan los rectos
internos, sin scr debilitados los oblicuos superiores, s produce un gran aumento
de la hiperfuncion de los oblicuos superiores y del sindrome en A

Para el debilitamiento de los oblicuos superiores hace unos pocos afios existia
como Unica técnica aceptada la tenotomia y la tenectomia por via nasal. Como
con esta técnica habia una gran correccion del sindrome en A y creaba muchas
desviaciones verticales sccundarias®, vinieron otras técnicas menos agresivas,
para tratar hiperfunciones menores y muy especialmente para ojos con buena
agudeza visual, disminuyendo ¢l nimero de desviaciones verticales secundarias.

Antes de analizar ¢l control del sindrome en A por las distintas técnicas, es
necesario hacer algunas consideraciones en el drea quirtirgica y la manera de
abordar correctamente ¢l oblicuo superior.

Si el oblicuo superior se aborda por via nasal, varia la distancia del limbo al
sitio que pasa vecino al recto superior. En posicion primaria estd a unos 10 mm
del limbo, o sea 2 a 3 mm por detréas de la insercidn nasal del recto superior. Pero
si ¢l globo ocular esta deprimido, por la ayuda de una sutura de traccién o una
pinza de fijacidn, el oblicuo superior pasa unos 3 mm mas atras, o sea unos 12 a
13 mm del limbo. unos 5 a 6 mm de la insercién nasal del recto superior. Por el
lado temporal la insercion es fija, queda a 5 o 6 mm detras de la insercién del
recto superior, o sea unos 12 a 13 mm detrds del limbo. Si el recto superior se
retrae, un poco hacia el lado nasal, la insercién del oblicuo superior queda
facilmente visible por este lado temporal.

Actualmente he venido abordando el oblicuo superior, casi siempre por via
temporal, con la excepcion de la retroposicion del oblicuo superior, que la hago
via nasal, siguiendo la técnica del Ciancia y Prieto Diazé. Por via temporal
hacemos una incisién a unos 10 mm del limbo en la conjuntiva, después hacemos
tal como lo dice Helveston’ una segunda o tercera incisiéon 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 el gancho de estrabismo. Con la ayuda del retractor (Fig. 2) se desplaza
un poco nasal el recto, quedando visible la insercién del oblicuo superior, con la
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ayuda de una espatula, se diseca bien la insercion entre el tendén y la esclera,
después se toma el tendén con un gancho pequeiio de estrabismo. Si se toma por
via nasal seguimos la maniobra de Hardesty®, en la cual el gancho de estrabismo
de oblicuo superior, se pasa por ¢l lado nasal del recto superior por unos 5 mm

detras de la insercion nasal del recto superior, ¢! gancho se gira 90 y se toma ¢l
tend6n del oblicuo superior.

FIGURA 2
Retractor muscular. usander un gandcho doble (3éke:)

No hago ¢l mismo procedimicnto en todas las hiperfunciones del oblicuo
superior. Una tenectomia total del oblicuo superior. sélo s indicamos ¢n
hiperfunciones muy marcadas con sindromes en A mayores de S dioptrias
prismaticas. Esta técnica corrige bien estos sindromes en A marcados.
Actualmente la hacemos por via temporal, dejamos intacta la zona nasal. deesta
manera ¢l oblicuo superior retiene parte de su accion. a través de las uniones
entre ¢l tendén y s membrana intermuscular adyacente. podemos graduar un
poco con esta técnica Ia magnitud de! debilitamiento segin hagamos la
tenectomia més vecina o més alkejada de la insercion temporal del tendén.

La rctroposicibndeloblicuowpaior.témiacnhmlqud.dobli:uo
superior insertado a unos 12.7 a 13 m del limbo, ligeramente nasal. a unos 3
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mm del borde nasal del recto superior (Fig. 3). es una magnifica técnica para el
tratamiento del sindrome en A que fluctia entre 20 y 40 dioptrias prismaticas.
En una revision de nuestros casos’, encontré que ¢l nimero minimo de
correccion del sindrome en A fue de 17 dioptrias prismdticas y el méximo fuede
42 dioptrias prismiticas.
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FIGURA 3

Retropuosicion del oblicuo superior. con técnica por via nasal.

La elongacion del oblicuo superior, presentada por Ciancia*, es una técnica
interesante, corrige el sindrome en A, con resultados un poco parecidos a la
retroposicion del oblicuo superior.

Para hiperfunciones del oblicuo supenor ligeras, con un sindrome en A, que
fluctua entre 10 y 25 dioptrias prismaticas, hemos venido haciendo con
resultados muy buenos la tenectomia parcial posterior del oblicuo superior con
técnica de Prieto-Diaz®. Al practicar la tenectomia sobre fibras posteniores, se
debilitan fundamentalmente la acciéon abductora y parcialmente su accion
depresora, quedando intacta su accion rotadora, por conservacion de las fibras
anteriores del tendén. Gracias a esta técnica, hemos podido debilitar los
oblicuos superiores en sindromes en A ligeros, que quedaban hipercorregidos
con técnicas mas agresivas.

RESUMEN
La hiperfuncién bilateral del oblicuo superior es la causa del sindromeen A,
aun en sindromes pequeiios se encuentra casi siempre esta hiperfuncion. No
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hago una sola técnica debilitadora del oblicuo superior para tratar todas las
hiperfunciones en los sindromes en A. Si la hiperfuncién es muy marcada, con
un sindrome en A mayor de 35 dioptrias prismaticas, una tenectomia de ambos
oblicuos superiores es nuestro procedimiento de cleccion. En sindromes cn A
entre 20 y 35 dioptrias una retroposicién de los oblicuos superiores, nos ha dado
muy buenos resultados. Sindromes en A entre 10 y 20 dioptrias prismaticas, con
hiperfunciones ligeras de los oblicuos superiores, les hago una tencctomia
parcial posterior. de ambos oblicuos superiores, que nos ha dado muy bucnos
resultados.

SUMMARY

Overations of both superior obligues is the cause of the A syndrome. even in
small syndromes, a bilateral overaction of the superior oblique is present. | do
not perform the same weakening procedure (or all overactions. If the is an A
syndrome of 35 prism diopers or more with marked overaction of the superior
obliques a tencctomy is our procedure of choice. In A syndromes between 20 to
35 prisms diopters a recession of both superior obliques has been given to me
very good results. In A syndromes between 10 to 20 prisms diopten a partial
posterior tencctomy of both superior obliques i1s our procedure of choice.
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