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Resumen

El musculo oblicuo inferior (Ol) es un musculo con accién ciclovertical. Las principales indicaciones para su cirugia son la pardlisis del
oblicuo superior, la hiperfuncién primaria del Ol, el estrabismo horizontal con patrén “en V" asociado a hiperfuncion del Ol y la desvia-
cion vertical disociada. La mayoria de las intervenciones que se realizan sobre este musculo tienen como objetivo debilitarlo. Existen
multiples técnicas quirurgicas, y en este capitulo se comentaran las mas frecuentemente utilizadas en nuestro medio.

Palabras clave: Debilitamiento del oblicuo inferior. Oblicuo inferior. Técnicas quirurgicas. Hiperfuncion muscular.

Resum

El muscul oblicu inferior és un muscul amb accio ciclovertical. Les principals indicacions per a la seva cirurgia sén la paralisi de I'oblic
superior, la hiperfuncié primaria de l'oblic inferior, I'estrabisme horitzontal amb patré en V associat a hiperfuncié de l'oblic inferior i la
desviacié vertical dissociada. La majoria de les intervencions que es realitzen sobre aquest muscul tenen com a objectiu debilitar-lo.
Hi ha multiples tecniques quirdrgiques, i en aquest capitol es comentaran les més habituals en el nostre entorn.

Paraules clau: Debilitament de l'oblic inferior. Oblic inferior. Técniques quirdrgiques. Hiperfuncié muscular.

Abstract

The inferior oblique muscle is a cyclovertical muscle. The main indications for its surgery are superior oblique palsy, primary inferior
oblique overaction, V-pattern horizontal strabismus associated with inferior oblique overaction, and dissociated vertical deviation.
Most procedures performed on this muscle aim to weaken it. There are multiple surgical techniques, and this chapter will focus on
those most commonly used in our setting.
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Peculiaridades del musculo oblicuo
inferior e indicaciones para su
debilitamiento

El musculo Ol es Unico entre los musculos extraoculares por su
trayectoriay funcion. Se origina en la parte anterior del suelo de la
oOrbita, en el periostio del hueso maxilar, cerca de la fosa lagrimal, y
se dirige posteriormente para insertarse en la parte posteroinferior
del globo ocular, cerca del borde inferior del musculo recto lateral,
pasando por debajo del recto inferior. Tiene pues un trayecto obli-
cuo, de ahi su nombre. Su accién principal en posicion primaria
de la mirada es la exciclotorsion, siendo sus acciones secundaria 'y
terciaria la elevaciony laabduccion, aunque a efectos practicos la
elevacion del ojo en aduccién es la funcion donde més relevancia
tiene este musculo y las acciones quirdrgicas sobre él.

Las cirugias sobre el Ol son, después de las retroinserciones y resec-
ciones de los musculos rectos, las mas frecuentemente realizadas
por los cirujanos de estrabismo. Su indicaciéon principal son las
hiperfunciones del musculo, sean asociadas o no a una paralisis

del oblicuo superior. También son Utiles en casos de desviaciones
verticales disociadas y en sindromes alfabéticos "en V"

Existen multiples formas de abordar la localizacién del musculo
y de practicar su debilitamiento, que es habitualmente el obje-
tivo principal de esta cirugfa. También se pretende en ocasiones
modificar su funcién, al cambiar la posicion efectiva del musculo,
convirtiéndolo de elevador en depresor o més bien antielevador.
La eleccion depende del grado de hiperfuncion, la presencia de
disfunciones musculares asociadas y la experiencia del cirujano,
siendo el retroceso del musculo la técnica mas comUnmente
utilizada. Otras alternativas son la anteriorizacién, la transposicion
nasal, la miectomfa, la miotomfa y la denervacion.

Describimos en este capitulo las opciones mas realizadas en
nuestro medio, sin incluir técnicas de miectomia o miotomia,
ampliamente utilizadas en el mundo, pero que los participantes
en este atlas no utilizan. Existen técnicas novedosas que no se
describen en este capitulo, como la fadenoperacion del Ol
(véase el capitulo 4.5) o la transposicion del vientre del Ol sin
desinsercion.
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2. MANIOBRAS AVANZADAS

El debilitamiento del Ol estd indicado en varias situaciones cli-
nicas, como la hiperfuncion primaria manifiesta en aduccion, la
desviacion vertical disociada, especialmente si esta va asociada
a una hiperfuncion del Ol, los patrones "en V" y las paralisis del
musculo oblicuo superior. En este Ultimo caso, el debilitamiento
del Ol puede ayudara compensar la torsion y la elevacion excesiva
en abduccién. En estrabismos complejos, esta maniobra puede
formar parte de un abordaje quirtrgico combinado.

En reglas generales, gradamos la hiperfuncion del Ol segun
la hipertropfa en aduccién sobre cuatro cruces (+): 1+ es una
hipertropia en aduccion leve; 2-3+, moderada; y 4+, grave. La hi-
pertropia en aducciény elevacion, que es la posicion diagndstica
del musculo Ol, no tiene por qué ser mayor que en aduccién pura.

El grado de hiperfuncién es el condicionante de la técnica elegida
para el debilitamiento, donde el punto en el que se reinserta el mus-
culo serd el que determine la modificacion de la accion muscular.

Prieto-Diaz describe con detalle diferentes puntos de reinsercion
del musculo, cada uno con efectos especificos sobre su funcién:
el punto de Mims, el punto de Elliot, el punto nasal de Stager, y
los puntos de Apt, Parks y Fink, utilizados en técnicas de debili-
tamiento mas posteriores (Tabla 1). Esta variedad de puntos de
reinsercion refleja la complejidad biomecénica del musculo y la
importancia de una seleccion quirdrgica personalizada.

Los Videos 1, 2, 3 y 4 muestran todos ellos cirugfas de retroceso
del Ol, pudiéndose apreciar distintas particularidades entre ellos.
Asi, en el Video 1y 2, se observa el uso del miostato para fijar el
musculo, y como se pasa dos veces la sutura por el mufdn, ha-
ciendo nudo o no, y después se reinserta a distinta distancia del
margen temporal del recto inferior, segun la decisién del cirujano.
En el Video 2, las autoras prefieren localizar el punto a 6 mm, al
considerar que la reinsercion a 4 mm conlleva un mayor riesgo
de sindrome de antielevacion, por lo que no lo recomiendan en
procedimientos unilaterales.

En el Video 3 se observa como se realiza un marcado previo de
las referencias inferior y temporal en el limbo, y se tracciona uni-
camente del recto lateral para exponer el cuadrante. El uso de
un separador tipo Bonn o Desmarres, aplicando contrapresion
hacia el margen orbitario inferior, facilitara la exposicion 6ptima
del musculo.

ElVideo 4 muestra una maniobra distinta para localizar el muscu-
lo, mediante la traccién de la Tenon con dos pinzas con dientes,
permitiendo visualizar el Ol tras la Tenon, siempre que se haya
sido cuidadosoy se haya evitado el sangrado durante la apertura
conjuntival. Para cerciorarse de haber incluido todo el musculo,
comprobamos que se observa el tridngulo blanco posterior entre
el vientre muscular y la vena vorticosa.

Tabla 1. Puntos clasicos de reinsercién del oblicuo inferior en la cirugia de debilitamiento.

Puntos de reinsercion Localizacién anatomica

Accion funcional

A nivel de la insercion del recto
inferior (zona temporal)

Punto de Elliot-Nankin

Riesgos/consideraciones

Fuerte efecto antielevador Puede limitar la elevacion

2 mm mds cercano al limbo respecto
al punto de Elliot

Punto de Mims

Efecto antielevador intenso Riesgo alto de restriccion y de

antielevacion

Simétrico en el punto de Elliot, pero
en el lado nasal del recto inferior

Transposicion nasal (Stager)

Control torsional; antielevador Puede generar tension elevada y
exciclotorsion. Se utiliza en casos

seleccionados

Punto de Parks 8 mm por detras de la insercion del

recto inferior, en el borde temporal

Reduce la elevacion en aduccion.
Efecto antielevador menor

Debilitamiento moderado

borde inferior del recto lateral

del mismo

Puntos de Apt: 4 mm posterior a la insercion del Debilitamiento moderado-intenso Menor riesgo de restriccion.

APT 10y APT 12 recto inferior, cerca del borde Mantiene una funcién torsional mas
temporal del mismo o bien 4 mm por estable. Ideal para hiperfunciones
detras y 2 mm hacia temporal desde claras
ese punto

Fink 6 mm posterior y 6 mm inferior al Debilitamiento leve Poco riesgo de restriccion

Adaptado de: Prieto-Diaz.
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Video 1.
Retroceso.
N. Roselld, A. Galan.

Video 2.
Retroceso.

N. Martin Begué, S. Alarcén Portabella,
C.Wolley Dod.

Video 3.
Retroceso.
D. Celdran Vivancos, A. Wert Espinosa.
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Video 5.

Transposicion anterior.

BF. Sdnchez-Dalmau, R. Alcubierre,
A. Camos-Carreras.

A. Garcia Ortega, et al.

Video 6.

Transposicion antero-nasal.

A. Garcia Ortega, L. Flores Villarta, FJ.
Montafiez Campos, P. Pereira Nogueira,
A. Castanera de Molina.
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Una vez reinsertado en su nueva posicion, es importante volver a
comprobar que no se queda adherido a otras estructuras, como
Tenon o musculos rectos, para evitar complicaciones posteriores.

ElVideo 5 presenta una transposicion anterior del Ol, colocandolo
por delante del ecuador, junto a la insercion del musculo recto
inferior (punto de Elliot-Nankin). El objetivo es un mayor efecto
debilitador, e incluso una limitacion de la elevacion. Debe conside-
rarse el riesgo de provocar el llamado sindrome de antielevacion,
llevando incluso a la hipotropia del ojo operado en posicion
primaria de la mirada. Esta opcién se utiliza cuando la hipertropia
en posicion primaria de la mirada es significativa (no menor de 12
dioptrias prismaticas), y puede gradarse dependiendo de la loca-
lizacion de la sutura o suturas utilizadas, adyacentes o por delante
de lalinea deinsercion del recto inferior. Habitualmente se realiza
de forma bilateral para evitar dicho sindrome de antielevacion.

Finalmente, en el Video 6, se muestra una transposicién antero-
nasal del Ol, descrita por Stager. Se ha propuesto su uso para el
tratamiento de la desviacion vertical disociada y la exotropfa con
patron‘enY’, aunque los autores limitan su uso a la hiperfuncion
del Ol en su grado mas exagerado (4+). En la nueva posicién, el
musculo se convierte en intorsor y depresor en aduccion, mejo-
rando la extorsion y previniéndose el sindrome antielevador en
abduccion. El nuevo punto de insercién serd 2 mm nasaly 2 mm
posterior al margen medial de la insercién del recto inferior, aun-
que en funcién de la accién que queramos conseguir, intorsion
o depresion, este punto puede desplazarse.
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