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MUSCULOS OBLICUOS*

Dr. Ansermo FonTe B.**

L A PECULIAR situacidn de los oblicuos, su insercién no paralela al limbo como

los rectos, la disposicién de sus fascias con sus niltiples y variables rela-
ciones con éstos, las variantes clinicas que sus acciones vertical, horizontal y
rotatoria pueden dar, seglin se acompaiien de endo o exodesviaciones horizon-
tales, son las razones por las que el manejo clinico y quirdrgico de los mésculos
oblicuos ha constituido un problema, ignordndese los satisfactorios resultados
cuando su cirugia estd correctamente indicada.

Para dar una idea de los eriterios sobre el tema transeribiré algunos parrafos
de personas autorizadas.

En nuestro medio, Agundis ha mostrade su interés por el tema. Dice el autor:
“La cirugia del oblicuo inferior fue durante mucho tiempo considerada como
no aconsejable. El desconocimiento exacto de su anatomia y consecuentemente
de sus funciones —principal y accesorias— fueron el escollo principal que hizo
durante muchos afios que sus alteraciones fueran corregidas interviniendo sobre
los msculos horizontales exclusivamente®.

Malbran. “En tales condiciones es evidente que no habrd mejorfa posible
si_la perturbacién vertical no es enfrentada directamente, no siendo raro que
una correccién del tratamiento vertical mejore en grado sumo la esotropia”. Mas
tarde agrega “el cirujano que no conozca a fondo la fisiopatologia y la técnica
operatoria de los musculos verticales, no dominard nunca la cirugia del estra-
bismo™.

Fink. “Debe ser enfatizado que cada defecto vertical es un problema per-
sonal y que muchos casos no usuales en el campo de los defectos verticales, “ta-
san” nuestro conocimiento actual. El problema de las anomalias de convergen-
cia y divergencia y las medidas correctoras propias a instituirse son bien enten-

* Leido por su autor en la sesién del 22 de agosto de 1962.
*#* Del Hospital General de México.



446 GACETA MEDICA DE MEXICO

didas, pero el criterio sobre los misculos verticales no es claro. Su accién es mas
compleja que la de los horizontes por lo que un defecto vertical no se diferencia
en el mismo grado que un defecto de accién horizontal”.

Burian. “Los misculos verticales con su accién més compleja, son un pro-
blema especial y las dificultades para el paciente y para el médico llegardn de
una operacién inadecuada. En ninglin caso es mis necesaria la experiencia que
en las operaciones de los misculos verticales. En ningtn caso es mas necesaria
Ia consideracién individual de los casos y en ningin caso existen tan pocas re-
glas gencrales. Es entendible que muchos cirujanos competentes prefieran dejar
los miusculos verticales por la paz”.

Scobee. “La aparicién de articulos sobre la cirugia de los oblicuos, que
han aumentado en los {iltimos afios, revelan més que nada que una vez identi-
ficado adecuadamente el misculo afectado, los pasos especificos para remediar
la situacién son evidentes, en tanto que los procedimientos pasados que desafor-
tunadamente han sido erréneos, habin considerade a los oblicros inaccesibles
desde el punto de vista quirtrgico v dejados aparte”.

Brown. “La cirugia en los musculos oblicuos del ojo es efectiva en la co-
rreceién de las desviaciones verticales en los casos que estd indicada, aunque los
resultados son menos predecibles que los de la cirugia en otros musculos oculares.
Esto es particularmente verdadero en la cirugia del oblicuo inferior. Una mas
constante correccién ¢s naturalmente esperada cuando el diagndstico estd ase-
gurado v la técnica quirdrgica cuidadosa, pero ain en estas circunstancias, la
variacién en los resultados quirdrgicos es mayor en la cirugia de los musculos
oblicuos que en la de los rectos. Los procedimientos quirtrgicos usados en los
musculos oblicuos son, sin embargo, empleados esperando tener en general cierto
porcentaje de correcciones”.

Estas ideas muestran que, si bien ¢l manejo de los musculos oblicuos es més
complejo ane el de los rectos horizontales y la eleccién del tratamiento depende
del estudio individual de los casos, el oculista debe procurar resolver en la for-
ma més completa posible sus casos de estrabismo, no conforméndose con la
correccién horizontal. El propésito de este trabajo es enfocar el problema en
forma esencialmente practica, ejemplificando graficamente y exponiendo mi cri-
terio personal, que quizas pueda orientar de manera general al clinico a resol-
ver adecuadamente las hiperfunciones de los oblicuos superior o inferior. La
casuistica, base de esta comunicacién, comprende 57 casos con alteracién de los
oblicuos, tratados quirirgicamente en los dos tltimos afios.

Cluatro aspectos trataré brevemente:

1. ¢Cudndo deben operarse los oblicuos?
11, ;Qué misculos horizontales conviene operar, combindndolos con la -
rugia de los oblicuos y cudndo debe hacerse simulidnea de éstos?
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B

Fic. 1. A _Endotropia con hiperfuncién secundaria del oblicuo inferior del OI. B. Re-
sultados con cirugia monocular del OI. (Retroinsercién del recto interno, reseccién del
recto externo y anteroinsercién del ablicuo inferior),

Fie. 2. 4. Endotropia residual post-quirdrgica OD (operado el factor horizontal
10 afios antes por otro cirujane) con hiperfuncion del oblicuo superior y pseudopardlisis
del oblicuo inferior. (Sindrome de Brown o de la vaina del oblicuo superior), B. Resultades
con cirugta bilateral asimétrica. (OD: Fascio-tenectomia de 1 cm. del oblicuo superior.
OI: Retroinsercién del recto interno).
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I ¢ Qué técnicas quirirgicas son las recomendables?
1V, Casuistica.

I. ¢CGUANDO DEBEN OPERARSE LOS OBLICUOS?

La hiperfuncién de los oblicuos puede presentarse en diversas formas clinicas.

1* La desviacion wvertical se manifiesta desde la posicidn primaria. La ci-
rugia del muscule en hiperfuncién (oblicuo superior o inferior) debe realizarse
como primera operacién, combinandola con la correccién del factor horizontal.
(Figs. 1 v 2.

B

Fic. 3. 4. Endotropia con hiperfuncién bilateral del oblicuo inferior en lateroversiones
bhorizontales y en el campo de accién del mésculo, més acentuada en el OD. B. Resultado
con cirugia bilateral, simétrica y simultinea. (Reseccidn de ambos rectos externos y antero-
insercién de ambos obliculos inferiores)
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2% La desviacion vertical aparece, ademds de en el campo de accicn del
oblicuo, en lateroversion horizontal pura, elevdndose en la adduccidn. (Estrabis-
mo de Bielschowsky con endotropia). El debilitamiento del oblicuo debe prac-
ticarse en el primer tiempo quirtwgico, asociandolo al tratamiento de la endo-
desviacién. (Fig. 3).

3o. La desviacion wvertical aparcce solamente en el campo de accion del
aplicuo,  La cirugia inmediata dependerd del grado de hiperfuncién, Para los
oculistas que no practican medicién con prismas en todos los campos de la mi-
rada (yo lo efectio solamente en posicién primaria), o en aquellos pacientes
que por su edad o ambliopia acentuada no puede realizarse, el médico tendrd
en cuenta dos hechos: si el ojo que estd en abduccién es el fijador (Brown) ¥
la mitad corneana se oculta tras el pirpado (Fonte), la cirugia del oblicuo se
impone. (Fig. 4).

B

Fie, 4. A. Endotropia con hiperfuncién primaria bilateral del oblicuo inferior, B. Re-
sultado con cirugia simétrica, bilateral y simultinea, (Retroinsercién de ambos rectos inter-
nos y anteroinsercién de ambos oblicuos inferiores)

do. Si corregido el factor horizontal, una hiperfuncién anterior moderada
o que haya pasado inadvertida por el clinico, se acentia impidiendo la vision
binocular o constituye un defecto estético, la operacién estd indicada, (Fig. 5).
(Debe conocerse que en las endotropias en estos casos, cuando aparece una
hiperfuncién del oblicuo’ inferior post-quirfirgica, suele manifestarse como una
desviacién vertical geométrica, es decir, el globo se eleva en la parte media del
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parpado y en ocasiones ligeramente hacia afuera, confundiéndola el clinico con
hiperfuncién del recto superior).

Fic. 5. A. Endotropia con hiperfuncién del oblicuo inferior del OI, secundaria a
hipofuncién del oblicuo superior de ese ojo y con falsa hipofuncién del oblicuo inferior
cel OD. B. Desviaciones horizontal y vertical corregidas en posicién primaria con retro-
insercion bilateral y simultinea de los rectos internos y anteroinsercion del oblicuo inferior
del OI. Aparece acentuada hiperfuncién del oblicuo inferior del OD. que mostribase en
fzlsa hipofuncién. €. Resultado final al anteroinsertar el oblicuo inferior del OD,
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50. Si unae hiperfuncién de algin oblicuo es la tinica alteracién motora, si
impide la vision binocular deberd operarse, aiin en niftos que hayan pasado de
la edad plastica. (Fig. 6).

A

F1e. 6. A. Ortoforia con endodesviacién ocasional del OI. e hiperfuncién del oblicuo
inferior de ese ojo y supresién al Worth. B. Resultado con anteroinsercién del oblicuo
inferior. (Con el tratamiento ortéptico post-quirdrgico realizade por la Dra, Emma Limén,
sc obtuvo tercer grado de visién binocular)

60. La hiperfuncion del oblicuo inferior puede ser el tinico trastorno deulo-
motor, no habiendo desviacion vertical ni horizontal en posicion primaria, apa-
reciendo la desviacion en el movimiento de aduccién, dirigiéndose el globo hacia
arriba y adentro (Estrabismo de Bielschowsky). Este fendmeno pucde aparecer
también después de corregir quirdrgicamente una endotvopie (Fig. 7). Aun
cuando la visién binocular es normal en posicién primaria, la hiperdesviacién
constituye un desagradable defecto estético, por lo que el debilitamiento del obli-
cuo estd indicado, siendo excelentes los resultados.

7" Sila hiperfuncidn es primaria, no mauy marcada, unilateral, o bilateral
y sensiblemente igual en ambos oblicuos, la correccién de la desviacién horizontal
suele modificar el {actor vertical. (Figs. 8, 9y 10).

80. Cuando en un estrabismo el factor horizontal ha sido resuelto y la hi-
perfuncién del o los oblicuos sélo se manifiesta en la posicion extrema de su
campo de accion, si el paciente tiene visién binocular o careciendo de ésta se
encuentra en ortoforia, la desviacion vertical no suele constituir problema esté-
tico ni sensorial y por lo mismo no debe corregirse. (Fig. 11)
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A4

Fie. 7. A. Endotropia corregida quirdrgicamente. Seis meses después aparecié hiperdes-
viacién del OI. en lateroversion derecha. B. Resultado con anteroinsercién del oblicuo
inferior OL.

A

Fic. 8. A. Endotropia con hiperfuncién primaria de ambos oblicuos inferiores. B. Re-
sultado con cirugia simétrica, bilateral y simultinea. (Retroinsercién de ambos rectos in-
ternos. Se modificé la hlperfunc.lén de ambos oblicuos)
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I ¢ QUE M(SCULOS HORIZONTALES CONVIENE OPERAR ASOGIAN-
DOLOS A LA CIRUGIA DE LOS OBLIGUOS Y GUANDO DEBE
HACERSE CIRUGIA BILATERAL SIMULTANEA DE £5TOS?

Sin que puedan considerarse como reglas ortodoxas, ya que el estudio indi-
vidua] de cada caso dard la conducta adecuada,
esta pauta:

2l oculista podrd guiarse por

lo.  En ¢l estrabismo monocular, cuando la endo o exodesuviacion se acompaiia
de hiperfuncion acentuada del oblicuo de ese ojo, la cirugla monocular debilitando

Fi. 9. A. Endotropia con hiperfuncién primaria, unilateral del oblicuo inferior del
OL B. Resultado con cirugia bilateral, simétrica y simultdnea. (Retroinsercién de ambos
Tectos internos).

este museulo, y asocidndolo con retroinsercién y reseecion de los reclos horizontales
del mismo ojo, serd lo recomendable. (Figs. 1y 2).

20. En el estrabismo alternante o con tendencia a la alternancia, cuando
la hiperfuncidn es muy acentuada en un ojo y nula en el otro, conviene practicar
cirugia bilateral de los rectos internos o externos segun el caso (ver siguiente
inciso) y anteroinsercion del oblicuo.

Jo. Cuando la hiperfuncién de los oblicuos es bilateral, acentuada ¥ sensi-
blemente igual, debe hacerse cirugia bilateral, simultdnea de los oblicuos, asocidn-
dola en el mismo tiempo quirdrgico con retroinsercion de los recios internos cuan-
do la endodesviacién es mayor de cerca (Fig. 4) y reseccion de los rectos externos



454 GACETA MEDICA DE MEXICO

cuando es mayor de lejos (Fig. 3). En términos similares pere a la inversa, se
procederd en las cxodesviaciones (Fig. 12).

4

E

Fi. 10. 4. Endotropia con hiperfuncién primaria de ambos oblicuos superiores. B, Re-
cultado con cirugia bilateral, simétrica y simultinea. (Retroinsercién de ambos rectos inter-
nos. Se modificd la hiperfuncién de ambos oblicuos superiores).

d0: 8i la hiperfuncién de los oblicuos es bilateral, pero con marcada dife-
fencia entre ambos, la experiencia me ha ensefiado que el oblicuo con moderada
hiperaceién, desarrolla gran hiperfuncidn después de intervenir los rectos horizon-
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tales y el oblicuo que mostraba mayor desviacion (Figs. 5 y 13). Por esta razon
es aconsejable practicar en estos casos cirugia bilateral simulténea de los oblicuos
asociada a la correccion horizontal.

>

I ; QuE TEONICAS SON LAS RECOMENDABLES?

1 En la hiperfuncion del oblicuo inferior. Aungue los resultados son sen-
siblemente iguales con la miotomia respetando la fascia (la utilicé durante 12
afios) que con las anteroinserciones, son preferibles éstas dltimas porque se
conoce la nueva insercién, las adherencias aberrantes al globo o a las vainas de
los rectos inferior y externo son més raras y menores los riesgos de parilisis.
Todas las operaciones de debilitamiento del oblicuo inferior que se practicaron

Fre. 11. Ortoforia post-quirirgica que presenta moderada hiperfuncién de ambos oblicuos
inferiores, sin valor clinico ni estético.

en la casuistica actual, fueron realizadas con la téenica de Fink (operacion geo-
métrica), pero cualquier téenica de anteroinsercién bien dominada es de Ia
misma  utilidad.

20 En la hiperfuncion del oblicuo superior, la mistomia (tenotomia) trans-

facial de Berke es sin lugar a dudas la técnica de eleceién, muy superior a la
retroinsecién de la tréclea, a la translacién o a la miectomia. La técnica precisa,
clegante, anatémica y funcional, da excelentes resultados sin producir paralisis
del miisculo. (Fig. 14 B).

3 En el Sindrome de Brown (Sindrome de la vaina del oblicuo supertor),
debemos recordar que ademds de la hiperfuncién del oblicuo superior, el mo-
vimiento del oblicuo inferior se encuentra précticamente abolido, pasando el glo-
bo ocular dificilmente de 2 linea media horizontal en la elevacién-adduccion,
Dicho autor no logré en ocho casos (Symposium sobre Estrabismo de 1958), ex-
tirpando la vaina muscular, que el ojo recuperara su movimiento normal en la
elevacién-adduccién. De los tres casos que he tratado quirtrgicamente, en uno
practiqué dicha operacién sin resultado. En los otros dos practiqué fascio-ienec-
tomia de I cm., obleniendo disminucidn de la hiperaccién del oblicuo superior
¥ elevacion-adduccion casi normal. (Figs. 2 y 14 OD). (La Dra. Emma Limén
ha usado ésta técnica con éxito en un paciente). Se recomienda utilizarla para




Fie. 12. 4. Exotropia con hiperfuncién de ambos oblicuos inferiores, ausencia de
convergencia y “desviacién en V', B. Resultado con cirugia bilateral, simétrica y simul-
tinea, (Reseccién de ambos rectos internos y anteroinsercién de ambos oblicuos inferiores)
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A

Fie, 13. A. Exotropia con hiperfuncién de los oblicuos, més acentuada en ol OD.
Ausencia de convergencia en OD, B. Cirugia monocular OD. (Retroinsercién recto exter
no, reseccidn recto interno y anteroinsercién oblicuo). Factor horizontal corregido asi como
la hiper del OD. El OI. ha desarrollado gran hiperfuncién del oblicuo de desagradable
clecto cosmético y que impide la visién binocular,

confirmar o desechar mi hipdtesis que la rigidez e inextension del tenddn Y si
vaina, impiden mecdnicamente la elevacisn del ojo, por lo que requiere la ex-
tirpacion conjunta del miseuls y su fascia.
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B

Fig, 14, A, Sindrome de Brown o de la vaina del oblicuo superior OD. {Endotropia,
hiperfuncién del oblicuo superior con ausencia del movimiento del inferior). B. Resultados
con fascio-tenectomia del oblicuo superior y retroinsercién del recto interno. Se corrigié

ol factor herizontal y la hiperaccion del oblicuo superior, apareciendo hiperfuncién del
oblicuo inferior del OD y del superior del OI.
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IV. CasuisTica,

A.  Endotropias con hiperfuncién de oblicuos inferiores ......... . 45
B.  Endotropias con hiperfuncion de oblicuos superiores ... ... ... 4
C. Exotropias con hiperfuncién de oblicuos inferiores .......... 4
D. Ortoforias con hiperfuncion de oblicuos inferiores .......... 4
TOT#L BEEASCS: v v wovdmes Baypvis 36 sy o 57
A. Endotropias con hiperfuncién de oblicuos inferiores: 45
o A \ Cirugia necesaria: 8
Unilateral: 14 | Cirugia innecesaria: €
5 i . Simuultanea: 1
Hiperfuncién Bilateral: 8 | No simultd
2 % d tdnea: 7
Primaria: 31 ) Cirugia necesaria: 10 QEHuanEa
B 2 Unilateral: 2
Bilateral: 17
L Cirugia innecesaria: 7
o | { Cirugfa necesaria: 8
8 N, Ty Unilteral: 11 l Cirugia innecesaria: 3
Hiperfuncién
secundaria: . :
. Simultanca: 1
14 Bilateral: 2 } r %
s N g
(A hlPOf““lj b Cirugia necesaria: 2 G atmpline |
lem del 0‘? 1= Bilateral: 3 Unilateral: 0
cuo SllpCTIOTI
L Cirugia innecesaria: 1

B. Endotropias con hiperfuncién de oblicuos superiores: 4

Hiperfuncién Primaria: 1 Bilateral: 1 (Cirugia innecesaria).

Hiperfuncién Secundaria: 3 Sindrome de la vaina del tendén [ Unilateral puro: 2
del oblicule superior: 3

(Sindrome de Bown) Unilateral combinada
con  hiperfn. ob.
Cirugia necesaria en los 3. sup. del otro oje:

C. Exotropias con hiperfuncién de oblicuos inferiores: 4

Hiperfuncién Primaria: ¢

Unilateral: 1  Cirugia necesaria:
Bilateral: 3 Cirugia necesaria: 3

D. Ortoforias con hiperfuncién de oblicuos inferiores: 4

Primaria: 2 (Estrabismo de Bielschowsky

Hiperfuncién en latero-versién pura: 3 Post-quirdrgica

Hiperfuncién en su campo de accién: 1 Cirugia necesaria en los 4 casos.
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RESUMEN DE LA CcASUISTICA

Cirugia: 18
No eir.

Primaria: 31 %

I. Endotropias con hiperf, ob, inf.: 45
Secundaria: 14 | Girugia: 10
L No cir: 4
IT. Endotropias con hiperf. ob. sup.: 4 Primaria: 1 (No:ciragta)

Secundaria: 3 (Cirugia)

ITII. Exotropias con hiperf, ob inn.: 4 Cirugia en los 4 casos.
IV. Ortoforias con hiperf. ob. inf.: 4 Cirugia en los 4 casos.
CoNCLUSIONES

1* Sin que se considere con valor estadistico, en nuestra casuitica, la hiper-
funcién primaria de los oblicuos inferiores fue més frecuente que la secundaria
(31 por 14) y la cirugia de dichos musculos, proporcionalmente mdis necesaria
en la secundaria que en la primaria (10 por 4 en las secundarias y 18 por 13 en
las primarias).

2* Aun cuando exista diferencia en el grade de hiperfuncién bilateral de los
oblicuos, cuando su cirugia esté indicada, se recomienda cfectuar la bilateral, si-
métrica y simultinea, combindndola con la de los rectos horizontales, porque el
oblicuo de hiperaccién moderada, suele desarrollar mayor hiperfuncién después
de operado el otro oblicuo.

3* En el “Estrabismo de Bielschowsky” (hiperfuncién del oblicuo inferior
en lateroversién pura), la anteroinsercién del o los oblicuos resuelve satisfacto-
riamente el defecto estético.

4* Aun cuando los resultados sen sensiblemente iguales, por las razones ex-
puestas anteriormente, es conveniente practicar antercinserciones en vez de mio-
tomia de los oblicuos inferioves.

5* En las hiperfunciones del oblicuo superior se recomienda la “miotomia
(tenotomia) transfacial de Berke™.

6% En el sindrome de la vaina del oblicuo superior (Sindrome de Brown),
se sugiere practicar “fascio-tenectomia de 1 em. del oblicuo superior”. Se emite
la hipétesis que la rigidez e inextensién del tendén y su vaina, impiden mecéni-
camente la elevacién del ojo, por lo que requiere la extirpacién conjunta del
miisculo y su vaina.
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COMENTARIO AL TRABAJO “CIRUGIA DE LA
HIPERFUNCION DE LOS MUSCULOS OBLICUOS"*

Dr. Luis Sincnez BunLNEs

o0s prROBLEMAS de las anomalias neuro-musculares de los oblicuos son tan

complejos que durante mucho tiempo constituyeron un verdadero tabli para
los oculistas; sin embargo, dice un viejo adagio que lo que estd claro en la mente
estd claro en los labios, v el Dr. Fonte nos ha dado una magnifica demostracién
de la claridad con que domina este dificil capitulo de la Patologia Ocular, lo que
se hace patente desde su introduccién por la forma de dirigir el desarrollo de su
ponencia.

El trabajo que tengo el honor de comentar, se circunscribe al tratamiento
quirtirgico de las anomalias motivadas por hiperfuncién de dos musculos que
anatémicamente son los tinicos que tienen insercién en el reborde orbitarie. El
oblicuo inferior que tiene alli su nsercién directa y el oblicuo superior que lo
hace a través de su polea de reflexién que marca en realidad su insercion fi-
siolégica, presentindonos una serie de casos en los cuales existe, de hecho, una
hiperfuncién de uno de los oblicuos, asociada o no a una desviacién de tipe
horizontal.

Cloincidiendo con la opinién del autor, nuestra experiencia es también que
las hiperfunciones de los oblicuos se asocian en la mayoria de los casos a una
anomalia de tipo horizontal, aun cuando a veces es muy dificil precisar si ésta
ha sido anterior o posterior al cuadro dominante, lo que hace resaltar la im-
portancia que el Dr. Fonte da al estudio clinico previo, que légicamente debe
dictar las indicaciones operatorias, ya que el menosprecio habitual a este tipo
de componentes cs causa frecuente de grandes fracasos en la cirugia del estra-
bismo, entre otras, la no muy rara de las diplopias post-operatorias en las cuales
el oculista afronta una gran responsabilidad.

En mi concepto el aspecto mis interesante del trabajo que acabamos de es-

* Leido por su autor en la sesion del 22 de agosto de 1962.
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cuchar, especialmente cuando se hace en una Academia de Medicina, estriba en
una sola pregunta clinica y en su forma de plantearla y resolverla. ¢Cuando y
coémo debe intervenirse sobre los misculos oblicuos del ojo?

La pregunta es interesante porque sugiere una serie de consideraciones clini-
cas, que el autor analiza con toda claridad, sin las cuales no es posible planear
una correcta intervencién quirdrgica, consideraciones que, como él sefiala, deri-
van de la existencia de una desviacién vertical en la posicién primaria, de si la
desviacién se presenta solamente en las posiciones secundarias de la mirada, o
de si estd asociada a una desviacién de tipo horizontal, lo que sélo puede re-
solverse explorando con méximo cuidado, los campos en los cuales las acciones
de los oblicuos son puras, es decir, cuando el ojo se encuentra en adduccion,
que es el terreno en que la accién de los oblicuos tiene su més clara proyeccién
de elevacién o abatimiento del globo ocular, ya que en otras posiciones esta ac-
cién primordial deja su lugar a las acciones de adduccién v rotacién interna o
externa de los mismos miisculos.

Las estadisticas de todos los autores coinciden en que la asociacién de la
hiperfuncién del eblicuo inferior con las desviaciones horizontales de tipo con-
vergente, es la mis frecuente, considerando las hiperfunciones monoculares, las
bilaterales, las que se presentan en la posicién primaria o las que solamente se
hacen ostensibles en las posiciones secundarias de la mirada, las hiperfunciones
puras y las asociadas a desviaciones herizontales de tipo convergente o divergente
Yy en ésto coincide la casuistica del Dr, Fonte en la cual, de 57 casos de hiper-
funcién de oblicuos, 45 son del inferior asociada a esotropia.

En cuanto a la forma de conducir su tratamiento quirtirgico, estoy en gene-
ral de acuerdo con el criterio que el Dr. Fonte sustenta en cada caso, desechan.
do Ias tenotomias y miectomias y creo firmemente que la pre-insercién por cua-
lesquiera de las téenicas conocidas, asociada o no en el mismo acto operatorio
a la cirugia de los masculos horizontales, resuelve satisfactoriamente el problema
neuro-muscular de que se trata.

La cirugia del oblicuo superior es mids nueva y reciente, sobre todo en lo
que se vefiere al capitulo de las hiperfunciones. La situacién anatémica de su
porcion refleja, desde la polea de reflexién hasta su insercién escleral, hace ex-
traordinariamente dificil su acceso para intentar una pre-insercién, por lo que
tal procedimiento debe desecharse. La desinsercién de la tréclea es procedimiento
cuantitativamente insuficiente que obliga a una incisién cutinea estéticamente
‘indeseable. En cambio, la tenotomia intrafascial de Berke, magnificamente ilus-
trada en una pelicula del Dr. Fonte, resulta un procedimiento quirtrgico rela-
tivaniente facil y bien fundado en las hiperfunciones del oblicuo superior, va que
corrige de 10 a 20 dioptrias prismaticas de desviacién en el campo nasal infe-
rior de la mirada y de 5 a 10 en la posicién primaria.

En cuanto a sus conclusiones. estoy absolutamente de acuerdo en la consig-
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nada en el No. 2, que se refiere a la conducta de intervenir simultineamente en
ambos oblicuos inferiores, no obstante que la diferencia de hiperfuncién sea muy
grande, ya que la experiencia nos ha demostrado, que una moderada hiperfun-
cién puede exagerarse en el post-operatorio, cuando sélo se ha intervenido en el
oblicuo que manifestaba la mayor hiperfuncién,

En los casos de sindrome de la vaina del tendén del oblicuo superior o sin-
drome de Brown, la seccién transversal de la vaina respetando la integridad del
tendén ha sido preconizada por Brown en el Strabismus Ophthalmic Sympo-
sium II de la New Orleans Academy of Ophthalimology. v en ciertos casos se
puede practicar hasta una pequefia excisién.

Sin embargo, el Dr. Fonte en su conclusién No. 6, aconseja practicar una
verdadera y completa fasciotenectomia del oblicuo superior, con reseccién de un
centimetro de extensién v éste es un concepto en el que en mi opinién cabe una
interrogacion.

A primera vista ésto, sugiere una paralisis total de las acciones de dicho miscu-
lo que a la larga podrian resultar en una hiperfuncién tardia de su oponente
homolateral: el oblicuo inferior. Cabria preguntarse entonces, ¢ cuél serfa la par-
ticipacién del tendén del oblicue superior, en un sindrome de la vaina? Si bien
es cierto que en este cuadro la vaina acta como un ligamento de detencién so-
bre el oblicuo inferior, ;cudles son las alteraciones del tendén que justificarian
la extirpacién de una porcién importante, si el sindrome se refiere exclusivamente
a la vaina?

Observaciones posteriores y a largo plazo nos mostraran el comportamiento
del oblicuo inferior cuando actfia libremente y sin la accién reguladora de su
vponente homolateral, el oblicuo superior.

Felicito muy sinceramente al Dr. Fonte por habernos traido un trabajo tan
interesante.





