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Resumen

Objetivos: Evaluar la técnica quirtirgica que brinde mejores resultados para la correccién de la desviacion vertical disociada
con hiperfuncién de oblicuos inferiores en un tnico procedimiento. Determinar los efectos secundarios y otras complicaciones
menos frecuentes y dificiles de resolver cuando coexisten con hipertropia de un ojo o asimetrfa del cuadro.

Métodos: Se seleccionaron 10 pacientes con hiperfuncién asimétrica de OI, DVD e hipertropia igual o mayor a 8 dioptrias
prismdticas de un ojo. Se dividieron en dos grupos: transposicién anterior del oblicuo inferior graduada (TAOI graduada)
versus transposicién anterior con miectomia del oblicuo inferior (TAOI con miectomia) del ojo hipertrpico.

Resultados: El grupo 1 mostr6 aparicién de sindrome de antielevacion grado I a IV y persistencia de la hipertropia (p mayor
5%). El grupo 2 mostré desaparicion de la hiperfuncién de oblicuos inferiores y de la desviacion vertical (p menor al 1%).
Conclusién: La TAOI graduada es una técnica quirdrgica adecuada para corregir hipertropias moderadas (de hasta 12 DP) en
pacientes con hiperfuncién asimétrica de Ol y DVD. Por el contrario, se pudo observar que la TAOI con miectomia del ojo
con hipertropia genera sindrome de antielevacion y leve mejoria de la desviacién vertical.

Palabras clave: oblicuo inferior bilateral, cirugfa de transposicion, desviacion vertical disociada, hiperfuncién de oblicuos
inferiores.

Anterior transposition of the inferior oblique muscle: graded technique
vs. myectomy

Abstract

Introduction: Anterior transposition of the inferior oblique muscle is the procedure of choice for the treatment of dissocia-
ted vertical deviation (DVD) associated with symmetrical inferior oblique muscle overaction. It successfully corrects mild to
moderate inferior oblique muscle overactions, with compensation of DVD, but is has a common adverse outcome, which is
restriction of elevation in abduction, known as antielevation syndrome. Another more infrequent complication and which is
more difficult to resolve is the inferior oblique muscle adherence syndrome. These conditions become difficult to manage when
they coexist with unilateral hypertropia or asymmetric inferior oblique muscle overaction.

Objectives: To evaluate the surgical technique offering the best outcomes for correction in a single procedure.

Methods: A total of 10 patients with asymmetric inferior oblique muscle overaction, DVD and hypertropia > 8 prism diopters
in one eye were selected. Patients were divided into two groups: graded anterior transposition of the inferior oblique muscle
(graded ATTO) vs. myectomy of the inferior oblique muscle (MIO) of the hypertropic eye.

Results: Group 1 had postoperative grade I to IV antielevation syndrome and persistence of hypertropia (p > 5%). In group 2,
inferior oblique muscle (IOM) overaction disappeared and vertical deviation was corrected (p < 1%).

Conclusion: Graded ATIO is an adequate surgical procedure for the correction of moderate hypertropias (of up to 12 prism
diopters) in patients with asymmetric IOM overaction and DVD. In contrast, MIO of the hypertropic eye generates antiele-
vation syndrome and mild improvement of vertical deviation.

Keywords: bilateral inferior oblique muscle, transposition surgery, dissociated vertical deviation, inferior oblique muscle ove-
raction.
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Transposicao anterior do obliquo inferior: técnica graduada vs.
miectomia

Resumo

Introdugio: A transposicao anterior do obliquo inferior bilateral é a cirurgia escolhida no tratamento do desvio vertical dis-
sociada com hiperfunc¢ao de obliquos inferiores em quadros simétricos. Corrigem satisfatoriamente hiperfuncoes leves e mo-
deradas de obliquo inferior, compensando a DVD, mas tem um efeito secunddrio frequente que ¢ a limitagio da elevagio em
abdug¢ao denominada sindrome de aderéncia (antielevation syndrome). Outra complicacio menos frequente e mais dificil de
resolver ¢ a sindrome de aderéncia do obliquo inferior. Esses quadros sio de dificil resolu¢ao quando coexistem com hipertropia
de um olho ou assimetria do quadro.

Objetivos: Avaliar a técnica cirtrgica que ofereca os melhores resultados para sua correcio em um tinico procedimento.
Métodos: Foram selecionados 10 pacientes com hiperfungio assimétrica de OI, DVD e hipertropia igual ou maior a oito
dioptrias prisméticas de um olho. Dividiram-se em dois grupos: transposicao anterior do obliquo inferior graduada (TAOI
graduada) versus transposi¢ao anterior com miectomia do obliquo inferior (TAOI com miectomia) do olho hipertrépico.
Resultados: O grupo um mostrou aparicio de sindrome de aderéncia grao I a IV e persisténcia da hipertropia (p maior 5%).
O grupo dois mostrou desaparicao da hiperfuncio de obliquos inferiores e do desvio vertical (p menor ao 1%).

Conclusao: A TAOI graduada é uma técnica cirtirgica adequada para corrigir hipertropias moderadas (de até 12 DP) em
pacientes com hiperfuncio assimétrica de OI e DVD. Pelo contrdrio, se observou que a TAOI com miectomia do olho com
hipertropia gera sindrome de aderéncia e leve melhora do desvio vertical.

Palavras chave: obliquo inferior bilateral, cirurgia de transposicio, desvio vertical dissociada, hiperfuncao de obliquos inferio-
res.
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Introduccién

Para corregir desviacién vertical disociada
(DVD) asociada a hiperfuncién de oblicuos infe-
riores se utilizan varios procedimientos debilitan-
tes, uno de los cuales es la transposicién con an-
teriorizacién descripta por Elliot y Nankin'. Este
procedimiento es til para corregir hiperfuncién
moderada del oblicuo inferior asociada a DVD
pero tiene un efecto secundario frecuente: la li-
mitacién de la elevaciéon en abduccién, conocido
como sindrome de antielevacién Este simula
persistencia de hiperfuncién de oblicuos inferiores
con anisotropia en V o Y°. Otra complicacién me-
nos frecuente y mds dificil de resolver es el sindro-
me adherencial del oblicuo inferior’.

Una técnica diferente, propuesta por Snir, con-
siste en realizar la transposicién anterior bilateral
de oblicuos inferiores asociada con miectomia en el

ojo de mayor desviacién vertical en pacientes con
hiperfuncién asimétrica de OI e hipertropia de un
0jo®. Gamio realiza la TAOI bilateral y posterior-
mente un retroceso del recto superior con buenos
resultados’.

Materiales y métodos

En un estudio prospectivo se seleccionaron 10
pacientes ingresados en forma consecutiva al Ser-
vicio de Estrabismo del Hospital Oftalmolégico
Santa Lucia desde julio de 2010 hasta junio de
2011. Presentaron esotropfa congénita con hiper-
tropia igual o mayor a 8 dioptrias prismdticas de
un 0jo, hiperfuncién asimétrica de Ol y DVD si-
métrica. Todos recibieron tratamiento quirtrgico
de la esodesviacién mediante retroceso de rectos
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medios y plegamiento de rectos laterales segun el
dngulo de esotropia.

Todos mostraron un aumento de la desviacién
vertical en la lateroversién opuesta de cada ojo. La
hiperfuncién de oblicuos inferiores se gradué de
+1 a +4 y la asimetria de hiperfuncién entre ambos
ojos oscilé desde 1+ a 3+.

En el grupo 1 se practicé miectomia del OI (en-
tre 3 y 5 mm) del ojo hipertrépico en 5 pacien-
tes consecutivos, insertdndolo luego en punto de
Elliot (junto con la insercién del recto inferior (fig.

Miectomia del oblicuo inferior Sutura junto a la insercién del

1) (tabla 1). En el ojo congénere se ubicé el Ol en
punto de Elliot.

En el grupo 2, a cinco pacientes consecutivos se
les realizd transposicién anterior graduada, inser-
tando el OI del ojo hipertépico en punto de Elliot
y el otro Ol en punto de Apt (a 4 mm de la inser-
cién del recto inferior [fig. 2]) (tabla 2).

En todos los casos se realizé sutura del musculo
oblicuo inferior en forma de munén dejando mds
laxas las fibras posteriores’ a fin de evitar el sindro-
me de antielevacién y se lo inserté a esclera con un
tnico punto.

Sutura del oblicuo inferior en Suturaaescleraa4 mmdela

recto inferior mufidn insercién del recto inferior
Figura 1. Figura 2.
Tabla 1. Grupo 1: TAOI + miectomia Ol.
Casos AVCC | Medicion con cover test | Desviacion DVD Grado Procedimiento quirtirgico
con prismas vertical hiperfuncion
(DV-+DVD del ojo de oblicuos
hipertopico) inferiores
1 A00.9 ET70DV-16 DV-10 0DDV+6 | AO dificil evaluacién RARM 6 mm
ET75DV-16 0IDV-6 | Exciclotorsion AO Plegamiento ARL 7 mm
ET75DV-16 (0BI) ODTAOI
0ITAOI 4+ miectomia 3 mm
2 A0 1.0 ET35DV+18 DV+14 ODDV+6 0D +4 RARM 6 mm con descenso de 1 cuerpo muscular
ET 60 DV+20 0IDV-6 0142 de 0D
ET75DV+20 ODTAOI + miectomia 4 mm
OITAOI
3 0D0.9 ET55DV+12 DV+9 0D DV+11 0D+4 RARM 6 mm
011.0 ET 60 DV+20 0IDV-8 0143 Plegamiento ARL 6mm
ET 65 DV+20 0D TAOI + miectomia 4 mm
OITAOI
4 0D0.1 ET70 DV+12 DV+12 0D DV+6 0D +4 RARM 6 mm
011.0 ET70DV+18 ol 01+1 Plegamiento ARL 6 mm
ET80DV+18 hiperforia 0D TAOI + miectomia 4 mm
OITAOI
5 A0 1.0 ET 40 DV+10 DV+10 A0 0D+3 RARM 5.5 mm
ET50DV+10 hiperforia 01+2 Plegamiento RLOD 6 mm
ET 60 DV+10 0D TAOI + miectomia 3 mm
OITAOI

Hipertropia preoperatoria: Muestra: 5. Rango: 5. SD: 2. Promedio: 11 DP.
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Tabla 2. Grupo 2: TAOI graduada.

Casos AvVCC Medicion con primas- | Desviacion vertical DVD Grado Procedimiento quirtirgico
cover stest o Krimsky hiperfuncion de
(DV-+DVD del ojo oblicuos inferiores
hipertopico)
6 A0 1.0 ET55DV-22 DV-16 0DDV+5 0D+2 RARM 6 mm
ET 65 DV-22 0IDV-6 0143 Plegamiento ARL 7 mm
ET 65 DV-22 0D APT
0ITAOI
7 0D 1.0 ET20DV-12 DV-16 0D hiperforia A0 +3 RARM 5 mm
010.1 ET30DV-16 0IDV-6 0D APT
ET40DV-16 OITAOI
8 0D0.9 ET45DV-8 DV-10 0D hiperforia 0D+1 RARM 5 mm
010.4 ET 50 DV-12 0IDV-2 01+3 Plegamiento RLOI 6 mm
ET65DV-12 0D APT
OITAOI
9 0D 1.0 ET35DV-8 DV-8 AO hiperforia A0 +1 RARM 5 mm
010.8 ET40DV-8 0D APT
ET50DV-8 OITAOI
10 A0 1.0 ET 50 DV-10 DV-10 AO hiperforia A0 +3 RARM 6 mm
ET 60 DV-10 Plegamiento ARL 7 mm
ET 65 DV-10 0D APT
OITAOI

Hipertropia preoperatoria: Muestra: 5. Rango: 8. SD: 3.74. Promedio: 12 DP.
La DVD fue simétrica en todos los pacientes.

Resultados

Se realizé un estudio comparativo entre ambas
técnicas, tratando 5 pacientes con la técnica de
TAOI graduada y 5 pacientes con TAOI asociada
a miectomia en el ojo de mayor desviacién vertical
para corregir DVD asimétrica con hiperfuncién
de oblicuos inferiores. Se obtuvieron mejores re-
sultados con la TAOI graduada bilateral. Ambos
procedimientos tuvieron como efecto secundario
la aparicién del sindrome de antielevacién pero fue
mds marcado en el grupo de las miectomfas.

Para probar la hipétesis de la diferencia entre las
medias de correccién para cada una de las técni-
cas quirurgicas se utilizaron dos tests estadisticos.
El test de Student y el de Lord para distribuciones
continuas en muestras pequenas. En ambos el efec-
to de la cirugfa se midi6 por la media de la varia-
cién de la hipertropia pre y posquirtrgica de cada
grupo.

Grupo I: la hipertropia postoperatoria arrojé un
valor de significacién mayor al 5% con ambos ti-
pos de tests; estadisticamente este resultado no es
significativo. Ademds provocé la aparicién de sin-
drome de antielevacién grado [ a IV (tabla 3).

Grupo 2: La desviacién postoperatoria dio un
valor estadisticamente significativo menor al 1%
con ambos tipos de tests y desaparicién de la hi-
perfuncién de oblicuos con compensacién de la
DVD.

Se observé que la hipertropia se correlaciona es-
trechamente con la asimetria del grado de hiper-
funcién del oblicuo inferior (tabla 4).

Los pacientes del grupo 2 dieron excelentes re-
sultados con sindrome de antielevacién deseable y
resultados estéticamente aceptables.

Discusion
A la vista de los resultados obtenidos con la
miectomia del OI, se concluye que la reseccién

del oblicuo hiperfuncionante produce un excesivo
acortamiento/contractura del OI, responsable de la
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Tabla 3. Postoperatorio del grupo 1.

Casos Postoperatorio del 3er. mes | Desviacion vertical DVD Pseudohiperfuncion | Patrén en V/SD antielevacion
ol
1 XT2 DV-7 Compensada 0D+2 Sd antielevacion Gl
DV-7 0l +1
0
2 XT 25 DV+12 DV+10 Compensada 0D+3 Sd antielevacion GIV
XT12DV+10 0l+4
XT6 DV+8
3 XT20DV+9 DV+9 Compensada 0D+3 Sd antielevacion GlII
XT14DV+9 0l+2
XT6DV+16
4 ET15DV+8 DV+8 Compensada 0D0 Sd antielevacion GlI
ET25DV+8 01+2
ET25DV+16
5 XT12DV+7 DV+9 Compensada 0D+1 Sd antielevacion Gl
XT10DV+9 0l+1
XT4DV+12
Hipertropia postoperatoria: Muestra: 5. Rango: 3. SD: 1.14. Promedio: 8.6 DP.
Tabla 4. Postoperatorio del grupo 2.
Casos Postopeatorio del mes | Desviacion vertical DVD Pseudohiperfuncion | Patron en V/ SD Antielevacion
ol
6 DV-6 DV-4 Compensada 0D +1 Sd antielevacion Gl
DV-4 01+1
0
7 0 DV-4 Compensada 0D — Sd antielevacion Gl
ET4 DV-4 0l—
ET4
8 0 — Compensada 0D — Sd antielevacion GO
X 0l—
XT5
9 XT3 — Compensada 0D+1/2 Sd antielevacion Gl
0 01+1/2
0
10 X12 — Compensada 0D+1 Sd antielevacion Gl
0 01+1
ET6

Hipertopia postoperatoria: Muestra: 5. Rango: 4. SD: 2.19. Promedio: 1.6 DP.

aparicion del patrén en V con sindrome de antie-
levacién exagerado. Este fenémeno estaria provo-
cado por el aumento de la fuerza de exciclotorsidn,
generando que en la mirada superior el ojo rote ex-
ternamente y la misma contractura del Ol exagere
la exodesviacién en elevacién dando lugar a un gran
patrén en V. La limitacién de la elevacién induce
mayor inervacién al recto superior de este ojo que,
por ley de Hering, estimula al mdsculo yunta del

otro ojo dando lugar a la pseudohiperfuncién del
OI contralateral®. Este fenémeno es mds extraordi-
nario cuanto mayor miectomia o anteriorizacion
de Ol respecto del ecuador. Al mismo tiempo que
el globo va extorsionando, los musculos horizon-
tales sufren tal exciclotorsién que en las laterover-
siones les agregan factores de fuerza verticales (el
recto medio de ojo izquierdo se hace elevador y el
recto lateral del mismo ojo, depresor)®. Este cuadro
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agregado a la antielevacién en abduccién produce
un “overshoot” del ojo contralateral en aduccién
(overshoot = hiperfuncién verdadera + pseudohi-
perfuncién de oblicuos inferiores).

El resultado de estos dos grupos hace pensar
que la mejoria de la hipertropia en los pacientes
que recibieron TAOI graduada se debié al debili-
tamiento asimétrico resolviendo la hiperfuncién
asimétrica de OI, probablemente responsable de la
hipertopia. Elliot y colaboradores demostraron que
la TAOI es un procedimiento mds debilitante que
el retroceso del OI'.

Conclusiéon

La TAOI graduada es una técnica quirdrgica
adecuada para corregir hipertropias moderadas (de
hasta 12 DP) en pacientes con hiperfuncién asimé-
trica de oblicuos inferiores y DVD. Por el contra-
rio, se pudo observar que la TAOI con miectomia
del OI del ojo con hipertropia genera sindrome de
antielevacién, gran patrén en V'y leve mejoria de la
desviacion vertical.
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