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Técnica quirdrgica de debilitamiento
del oblicuo inferior: retroceso con
anteroposicion

Inferior oblique weakening techniques: recession
and anterior transposition

PEREZ BARRERO L', LOSADA MJ?, NUBEL W53, GONZALEZ M*, SANCHEZ M2,
GARCIA M!

RESUMEN

Objetivo: Estudiar la eficacia del retroceso con anteroposicion para recomendarla como técni-
ca de eleccion en la hiperfuncién del oblicuo inferior.

Método: Se estudian 56 ojos pertenecientes a 32 pacientes afectos de hiperfuncion primaria del
musculo oblicuo inferior. Las edades de los sujetos estaban comprendidas entre 5 y 49 afios,
estando el 80% de los casos entre los 6 y 8 afios. Del total de pacientes, 27 presentaban agu-
deza visual de la unidad en ambos ojos, 4 tenifan agudezas visuales comprendidas entre 0,6
y 0,8, y s6lo en 1 caso se observé una ambliopia profunda, con agudeza menor de 0,05. El
defecto de refraccién encontrado en la mayoria de los casos (70%) ha sido la hipermetro-
pia. De los 32 pacientes 27 presentaban una hiperfuncion bilateral y en los 5 restantes ésta
era monocular. El 78% de los sujetos presentaban un sindrome V asociado. La cirugia de
debilitamiento del oblicuo inferior se realizé en aquellos pacientes con hiperfuncién mode-
rada o severa y Unicamente se intervinieron aquellos ojos con hiperfuncién leve, cuando el
ojo contralateral tenfa una hiperfuncién moderada o severa.

Resultado: De los 56 ojos intervenidos un 89% evolucioné favorablemente, presentando moti-
lidad ocular normal tras la intervencién, quedando un 11% con hiperfuncién leve. En los
casos asociados a sindrome alfabético V se observa que un 92% de ellos mejoraban nota-
blemente.

Conclusion: El retroceso con anteroposicion del misculo es una técnica quirtrgica debilita-
dora del oblicuo inferior, cuyos resultados son estables en el tiempo, no presentando casi
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Fig. 1:
Hiperfuncion
primaria del

miisculo oblicuo
inferior. Posicion
diagndostica.
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complicaciones. Por todo lo anterior, se podria proponer como técnica quirdrgica de pri-
mera eleccion en la hiperfuncién del oblicuo inferior.

Palabras clave: Hiperfuncion oblicuo inferior, sindrome V, retroinsercion, anteroposicion.

SUMMARY

Objective: To study the efficacy of the inferior oblique recess with forward-positioning, in
order to recommend it as the technique of choice in cases of inferior oblique hyperfunction.

Method: 56 eyes from 32 patients with primary inferior oblique hyperfunction were examined.
Patient age ranged from 5 to 49 years. 80% of the patients were between 6 and 8 years old.
27 patients had 1.0 visual acuity in both eyes, 4 had visual acuity between 0.6 and 0.8 and
just one case had deep amblyopia, with visual acuity less than 0.05. The refractive error in
most cases was hyperopia. Out of the 32 cases, 27 had bilateral inferior oblique hyperfunc-
tion, the other 5 cases were monocular. 78% of the patients had an associated «V» syndro-
me. Inferior oblique weakening surgery was carried out in those cases with severe or mode-
rate hyperfunction. Surgery was performed in those cases with slight hyperfunction only
when the contralateral eye had moderate or severe hyperfunction.

Results: 89% of the 56 operated eyes had a favourable evolution, with normal motility after
surgery, 11% were left with a slight hyerfunction. There was stability of the surgical results,
without important variations on the inferior oblique hyperfunction and V syndrome over

time.

Conclusions: The recess and forward-positioning of the muscle is an effective surgical techni-
que that weakens the inferior oblique and which results are stable over time and presents
little complications. Therefore, it may be established as a first choice surgical technique for

the inferior oblique hyperfunction.

Key words: Inferior oblique overaction, V-pattern, recession, aterior transposition.

INTRODUCCION

La hiperfuncién del miisculo oblicuo infe-
rior es un fendmeno muy frecuente en la
patologia estraboldgica, que se caracteriza
por una hiperelevacioén del ojo en adduccién
y en el campo de accién del muisculo oblicuo
inferior (fig. 1).

Estd presente de forma primaria entre el
63% (1) y el 78% (2) de las endotropias con-

génitas, aunque también puede presentarse
en endotropias adquiridas e incluso en las
acomodativas, siendo menos frecuente su
asociaciéon con las exotropias. De menor
incidencia son las hiperfunciones secunda-
rias del musculo oblicuo inferior, que suelen
estar producidas por una paralisis del muiscu-
lo oblicuo superior ipsilateral o del misculo
recto superior contralateral.

Con frecuencia los pacientes afectos de la
hiperfuncién del oblicuo inferior presentan
también un sindrome alfabético V.

El diagnéstico diferencial de esta entidad
se debe de realizar con el Sindrome de Dua-
ne y con la D.V.D., aunque esta tltima tam-
bién puede asociarse a la hiperfuncion del
oblicuo inferior.

El propésito del presente estudio es valo-
rar las hiperfunciones primarias y valorar el
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retroceso con anteroposicion del oblicuo
inferior como técnica quirdrgica de eleccion.

MATERIAL Y METODO

Se han estudiado un total de 56 ojos perte-
necientes a 32 pacientes afectos de hiperfun-
cién primaria del misculo oblicuo inferior.

Las edades de los sujetos estaban com-
prendidas entre 5 y 49 afios, estando el 80%
de los casos entre los 6 y 8 afios.

Del total de pacientes, 27 presentaban
agudeza visual de la unidad en ambos ojos, 4
tenfan agudezas visuales comprendidas entre
0,6 y 0,8, y sdlo en 1 caso se observo una
ambliopia profunda, con agudeza menor de
0,05.

El defecto de refraccién encontrado en la
mayoria de los casos (70%) ha sido la hiper-
metropia

En la muestra estudiada el 16% de los
pacientes presentaban hiperfuncién aislada
de los oblicuos inferiores y el 84% restante
se asociaba con un estrabismo horizontal
(9% con exotropias, 75% con endotropias).
Ademas el 78% de todos los pacientes, pre-
sentaban previo a la intervencién un Sindro-
me Alfabético V.

De los 32 pacientes 27 presentaban una
hiperfuncién bilateral y en los 5 restantes
ésta era monocular.

La cirugia de debilitamiento del oblicuo
inferior se realizé en aquellos pacientes con
hiperfuncién moderada o severa y unica-
mente se intervinieron aquellos ojos con

hiperfuncién leve, cuando el ojo contralate-
ral tenfa una hiperfuncién moderada o seve-
ra.

La técnica quirurgica utilizada sistemati-
camente en todas las intervenciones fue un
retroceso con anteroposicion, que consiste
en que una vez desinsertado el musculo
oblicuo inferior, se marca un punto situado
a 5 mm hacia atrds del borde inferior de la
insercion del recto externo y desde dicho
punto hacia abajo, paralelo al limbo, calcu-
lamos un segundo punto en el que se va a
reinsentar el musculo. Segin el grado de
hiperfuncion, la medida para obtener ese
segundo punto serd: si es leve (4 mm), si es
moderada (6 mm) y si es severa (8 mm),
quedando este dltimo muy cerca de la inser-
cién del recto inferior. El anclaje muscular a
la esclera se hizo siempre con un solo pun-
to (fig. 2).

En el postoperatorio se hizo un seguimien-
to del paciente durante al menos un afno. Los
resultados obtenidos se basan en las medidas
realizadas al mes, a los 6 meses, y al afio de
la intervencion.

RESULTADOS

Del total de oblicuos inferiores debilitados
(56 0jos), el 89% evolucionaron a una moti-
lidad normal quedando un 11% con hiper-
funcién leve (fig. 3).

Si agrupamos los resultados segin el tipo
de estrabismo previo a la cirugia se observa
(tabla I):

Hiperfuncion leve (4mm)
ada (6 mm)
Hiperfuncion severa (8mm)

DEBILITACION
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Fig. 2: Retroceso
con
anteroposicion: se
desinserta el
oblicuo inferior,
marcamos un
punto situado 5
mm hacia atrds de
la insercion de
recto externoy
desde ese punto
hacia abajo,
paralelo al limbo
calculamos el 2.°.
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Fig. 3: En la foto

superior se
observa la
hiperfuncion

evidente y tras la
cirugia se puede

ver en foto
inferior, una

motilidad normal.

Esto lo hemos

encontrado en el
89% de nuestros

70

casos.

 Sujetos con hiperfuncion aislada o aso-
ciada a exotropia mejoraron tras la cirugia
en el 100% de los casos.

e Sujetos con hiperfunciones asociadas a
endotropias, el 88% mejoraron totalmente y
el 12% quedaron con una hiperfuncién leve.

* Sujetos con sindrome alfabético V aso-
ciado, el 92% mejoraron totalmente y en el
8% persistio un sindrome V leve.

* Sujetos con hiperfuncién de un solo ojo,
el 60% presentaron mejoria total y el 40%
mostré una hiperfuncién leve en el ojo no
operado y mejoria en el intervenido.

Se observa en el estudio evolutivo de los
pacientes una estabilidad de los resultados
quirurgicos, no habiendo variaciones a lo lar-
go del tiempo en cuanto al componente de
hiperfuncién de oblicuo inferior y sindrome
V.

En nuestra serie no se han encontrado
complicaciones quirtirgicas relevantes.

DISCUSION

En la literatura existen multiples técnicas
debilitadoras del oblicuo inferior entre las
que podemos citar: miotomia, miectomia o
miectomia con denervacidn, retroinsercion,

elongaciéon en «z» y anteroposicién. La
retroinsercion ha sido y probablemente es
todavia, la técnica quirdrgica mds
frecuentemente utilizada desde que fuera pro-
puesta por White en 1943 (3). Actualmente
las variantes son numerosas (4, 5). Las mio-
tomias y la elongacién en «z» son procedi-
mientos que actualmente deben de ser
empleadas con menos frecuencia. La miecto-
mia y la miectomia con denervacion, son las
técnicas que en principio tienen un mayor
poder corrector, pero no estin exentas de
inconvenientes como son su irreversibilidad
o la evidente imposibilidad para regularla en
funcién de la intensidad del debilitamiento
requerido.

En el presente estudio se ha utilizado de
forma sistematica el retroceso con anteropo-
sicién del musculo obteniendo, al igual que
otros autores (6,7), buenos resultados, pues
en pacientes con hiperfuncion del oblicuo
inferior, sindrome V asociado y ausencia de
D.V.D., la técnica a emplear dependera
exclusivamente del grado de hiperfuncion. Si
existe ademads una alteracion vertical en posi-
cién primaria de la mirada y ésta puede
explicarse por asimetria en la funcién del
oblicuo inferior, probablemente se corrija
también con la cirugia asimétrica de debilita-
miento (8).

Se observa que en las cirugias monolatera-
les aparecen secundariamente hiperfuncio-
nes del oblicuo inferior no intervenido. En
nuestra serie esto ocurrié en el 40% de los
casos, pero Wilson (1) habla de un 75% y
Antén de un 67% (9). Por tanto creemos que
es conveniente realizar cirugia bilateral, aun-
que no necesariamente simétrica.

Los resultados de la correccién de la
hiperfuncién no se vieron influidas por la
correccion al mismo tiempo del componente
horizontal.

Tabla I. Se muestra la relacion de resultados si agrupamos los pacientes segiin el tipo de estrabismo previo a la

cirugia
Total 56 ojos intervenidos Mejoria Hiperfuncion leve
Hiperfuncién aislada o asociada a exotropia 100%
Hiperfunciones asociadas a endotropias 88% 12%
Sindrome alfabético V asociado 92% 8%
Hiperfuncion de un solo ojo (cirugia monolateral) 60% 40% hiperfuncién en el ojo no intervenido
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CONCLUSION

El retroceso con anteroposicién del obli-
cuo inferior es una técnica eficaz a efectos de
corregir el componente de hiperfuncién de
oblicuos inferiores y sindrome alfabético V,
siendo estable en el tiempo y no presentando
casi complicaciones.
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