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INTllODUCClON 

La desvlacl6n vertical disociada no es a_Jgo nuevo, 'f.11 desde 190~ en alguna 

fonu, llelci-lty la de-ln6 divergencia vertical disociada, posterlorme.!!. 

te en 1911, en 1'22 y en 1938 (1) llamaron Ja atencll!n las alteraciones ve!. 

tlcales oculares dotlde la fusl6n binocular· no exlstfa, en estas al teraclones 

no hlbfan lesl-s preexistentes y a esto lo denominaron divergencia verti­

cal disociada. 

A trués del tlllllpO esta entidad noso16glca ha venido recibiendo múltiples 

nombres - son: doble hlpertropla disociada; doble:dlvergencla df~oclada, • 

dlvergpcla vertical disociada, hlperdesvlac16n disociada y en Ja actuall-­

d..s el tl111lno que se utiliza por ser el mis preciso en cuanto a la expllc!. 

cl6n del fe...a..io es el de desvlacl6n vertical disociada (DVD). (1,2,lt,8). 

l.a1 carecterfstlcas que distinguen a Ja desvlacl6n vertical dlsochda de··­

otras alterecl-s son dos (3,5): 

1.- En la pruellÍI del pantalleo alternante existe una refljacl6n hacia abajo 

pero no la llly Mc:la arriba al desoclulr el ojo •. 

(1) 
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2. En ambas distancias de fljac16n, ya sea de lejos o de cerca, el resulta­

do de la prueba del pantalleo es esencialmente el mismo, es decir, el pa--­

clente viendo de lejos presenta refljacl6n hacia abajo pero no hacia arrt-­

ba; este fen6meno es Igualmente de cerca. 

Es Importante reellzar dlagn6stlco diferencial con una par.:lllsls de eleva~ 

res, parlllsts· del recto superior, 6 la par411sls del oblicuo Inferior, ya 

que en estlS entidades existe desbalance vertical, En la experiencia de --­

Blelchcwsky hay confus16n dlllgn6stlca e'n cerca del 41% de los casos (1, 3). 

La forma de demostrar la desvfacl6n vertical disociada es mediante la prue­

ba del pantalleo (1,·2, 5). · 

Para real Izar esta prueba apropiadamente el oclusor se debe coloc¡,r enfren­

te del paciente aproximadamente 2.5 centímetros. El paciente debe estar co· 

locado viendo a lo lejos y el oclusor 'debe moverse de un ojo a otro en for· 

1111 alternada, esperando de 3 a 5 segundos en cada oclus16n. El examinador· 

'debe observar obllcu-nte los ojos del paciente por detr4s del oclusor, se 

: Investigan los mavlmlentos de los ojos del paciente hacia arriba al ser o·· 

cluldo el ojo y hacia abajo al desoclul rlo. 

El ojo debe permanecer un mfnlmo de tiempo ocluido ya que esto trae c'*> •• 

'consecuencia la pérdida de fus16n y de tljac16n y por lo tanto se hace evl· 

dente la desvlac16n vertical disociada (3,5). 

Esta prueba debe tener muy buena 11umlnac16n de los ojos del paciente para 

observar las criptas del 1 rls, facll ltando asf al examinador la observacl& 

de una clclodesvlacl6n que se presenta en for1111 simultánea con un descenso 

en la poslcl6n del ojo al desoclulrlo, asf mismo al ocluir el ojo fijador· 

(2) 



se presenta en forma s lmul tánea una hlperdesvlaci6n con una exclcloduccl6n. 

Por otro lado,· las variaciones en las desviaciones verticales como las va--

rlaclones en las clclodesvlaclones se encuentran diferentes en todos los P.!!. 

cientes, En algunos llama la atenc16n la presencia de una hlperdesvlac16n -

Importante con una clclodesvlac16n pequena, mientras que en otros pacientes 

la presencia de la clclodesvlac16n es más Importante que la hlperdesvlac16n 

( 3, "· 8). 

También puede correlacionarse la slmetrfa con que estas desviaciones se pr!_ 

sentan en los dos·ojos clasificándola en dos grupos en base a la presencia 

de slmetrfa 6 aslmetrfa de la desvlac16n (1, 2, lt, 5). 

1. Desvlacl6n Vertical Disociada Simétrica .- Cuando la hlperdesvlacl6n y -

la clclodesvlacl6n se presenta en fonna semejante en ambos ojos. En la prll!. 

ba del pantalleo al ocluir el ojo fijador la hlperdesvlac16n es Igual que -

la clclodesvlac16n tanto en un ojo como en el otro al realizar el pantalleo 

alternado. 

2. Desvl1cl6n Vertical Disociada Asimétrica .- C11ando la hlperdesvlac16n y 

la clclodesvl1cl6n es diferente en 1mbos ojos. Se hace manifiesta Ñs en -

un ojo que en el otro al realizar el pantalleo alternante. 

Las vulaclones que presenta la desvlacl6n vertical disociada son llllpOrtan­

tes en un 111ls1110 paciente y en una misma revls16n, esto trae COllll consecuen­

cia que no se pueda medir en dloptrlas prlsmhlcas, y• que la varlabll ldld 

que se obtiene con la prueba del pantalleo es muy uiplla. lluchos de estos -

pacientes presentan desviaciones de lt dloptrlas 6 menos; sin embargo, la 11!. 

yorfa revel• 11n1 mayor desvl•cl6n en el ojo fijador c:1111nclo este es c:ubler--. . 

(3) 

-·. 



to, lo que Indica un C011pOnente de hlperdesvlac16n manifiesta hasta de I¡ -­

dloptrlas dentro del cuadro de fus16n periférica y la desvlac16n total se -

hace 1111nlflesta cuando la fusl6n vertical es Interrumpida por la oc1usl6n. 

L• desvl•cl6n vertlc•l dlsocl•da se puede encontrar en ortoforla 6 en cual­

quier •lter•cl6n de estreblsm ya sea exotropla , endotropla, hlperdesv1a-­

cl6n 6 exotropl• lnten1ltente. Sin embargo, la 1Myor frecuencia se encuen-­

tr• en 1• endotropl• congénlt• con cerc• del Bol de los casos. La desv1a--­

c16n vertlcml dlsocl•ü solo se ha encontr•do en nlllos 11111yores de B meses -

de eud y •ntes de los 2 •llos de ed•d es dlffcl 1. 

L• •socl•cl6n entre endotropl• congénita y desvl•cl6n vertlc•l disociada -­

mtlv6':1• cr .. c:l6n' e1e··unm teorf• '11ue Indica que· •lies··pueden estar· detennl­

Mdis genétlc-nte y• que a111bas se presentan en varios miembros de una fa•. 

•l 111 ( "· 9, 10, 13). 

Por otro l•do, 11s endotropl15 congénltlS, segGn Du•ne desarrollan hlperfu.!!. 

cl6n de lliisculos oblicuos Inferiores. Esta compllcacUin no se hace evidente 

sino hlst• el prl•r •llo ele eud (1¡) •· 

Cllnlcmmente, le •socl1el6n de desvl•cl6n vertical disociada y la presencia 

de l• hlperfuncl6n ele los lliisculos oblicuos Inferiores present• dificultad 

d119n6stlcm. L• sobre e1encl6n del ojo eductor que se Identifica conio re-­

sultMI> de 11 hlperfuncl6n del lliisculo obl lcuo Inferior se puede confundl r 

con desvl1c16n vertlcml dlsocl•d•. 

A •nos de que exlst• unm alteracl6n cosmétlc:-.nte Importante se Indica -­

tr1t•lento qulrGrglco. SI 11 •1ter•cl6n no es coMétl~nte significativa 

no se lndlc1 tr1t•lento -.1g11no. Cerc• del 6oi. de los cuos de desvlacl6n -

(1¡) 



vertl~al disociada requieren clrugfa (10, 12, 14). 

El paciente que presenta una desviación vertical disociada no manifiesta -~ 

slntOIMtologfa alguna ya que no presenta fusión binocular. En esta condl·-­

cl6n, algunos pacientes presentan hlpertropla disociada lnterml tente y man­

tienen vlsl6n binocular peri férlca mientras que la desviación no se hace a~ 

parente. En cuanto se presenta la desvlacl6n se pierde la visión binocular 

y no presentan dlplopla m. 
Los nlllos con desvlac16n vertical disociada Intermitente mantienen feria --

cuando estan descansados, pero ante la presencia de cansancio 6 enfermedad 

6 emc:lonahnente es tan alterados presentan la hlperdesvlac16n (5). 

SI en estos casos la duracl6n de la hlpertropla manifiesta es mucho menor -

que la hlperforla latente, no se les debe dar tratamiento alguno en la esP!. 

ranza de que la fase hlpertr6plca disminuir' 6 desaparecerS cuando el pa--­

clente alcance los 8 ellos de ed9d, SI el paciente ademls presenta una hipe!. 

funcl6n del lllÚ1culo obl lcuo Inferior esto no mejora habitualmente lit desVI!. 

cl6n vertical dl1~lada y probabl-nte tenga que ser sometido a una lnter­

vencl6n qu_lrGrglca ( 1; 3, 4). 

SI la dlsoclacl6n y el defecto coslllltlco de la hlperdesvlac16n en pos fcflin 

prl•rla es suficiente para justificar una el rugfa el mejor abordaje qui rú!. 

glco aGn es desconocido. De hecho, .ninguna técnica quirúrgica hasta el mo-­

•nto desaparece por sf 1111111111 la desvlacllin vertical disociada (3, 5, 10, -

lit, 15). 

Las lncllcac16nes quirúrgicas de la desvlac16n vertical dlsoclad11 son: 

1.' Pacientes que estétlc-nte presentan marcada hlperdesvlacllin. 

(5) 



2. Desvlacl6n vertical disociada que acompa~a a otro estrablSlll. 

En la actualidad el tratamiento de la desvlacl6n vertical disociada según -

Wolff quien revl.s6 la 1 lteratura escrita hasta el momento es la siguiente: 

La retrolnserc16n del músculo recto Inferior de 6 a 9 mm producía una redil.!:, 

c16n de la desvlac16n en forma Importante. Sargent, sin embargo, ha descri­

to recientemente compl lcaclones Importantes del parpado Inferior el real 1-­

zar esta técnica. Posteriormente, se recomend6 seleccionar al recto lnfe-­

rlor como abordaje quirúrgico retrolnsert•ndolo de I¡ a 5 11111 siendo los re-­

sul tados quirúrgicos malos ya que la desvlac16n vertical disociada no dl511! 

nufa. Posteriormente, Wolff agreg6 a la retrolnserc16n del llÚsculo recto S.!!, 

perlor clr.ugfa de faden (6) (fljac16n posterior del músculo• 20 •del 11!, 

bo) mejorendo notablemente los resultados (15). ll&s reclent-nte J111pOlsky 

(10) y posteriormente Scott (lli), real Izan la tScnlca de sut11ra ejustable -

para la desvlac16n vertical disociada con buenos resultados. 

Asf pues, Duncan y Von Noorden (1¡), real Izaron estudios compuetlvos de 3 -

grupos de pacientes que presentaban desvlac16n vertical disociad• tratados 

con uno de es tos 3 métodos qu 1 rú rg I cos. 

1. Suturas de fljac16n posterior al recto superior ( clrugfa de feden ). 

2. Retrolnsercl6n del músculo recto superior. 

3. Una clrugf• mixta en donde realizaba las dos tScnlcas antes Mncl-das. 

Los resultados fueron los siguientes: 

Los pacientes que fueron seleccionados para el grupo 1 solo el 31' fueron -

cosmétlcamente aceptables, los que pertenecieron al grupo 2 solo el lllt fue 

(6) 



aceptable. Los pacientes que fueron selecclonados para el tercer grupo de -

clrugfa presentaron resultados aceptables cosmétlcamente en el 88% de los -

casos •. 

Hac Neer KW, real lz6 estudios para la desvlacl6n vertical dlsoclaJa real 1-­

zando Ja técnica de sutura ajustable descrita por Jampolsky, encontrando é­

xito couiétlco en el 7U de los casos de 50 pacientes estudiados (12. 10). 

Sprague J.11., Moore s., Eg~ers H., Knap, realizaron estudios con la opera-­

c16n de fljac16n posterior del músculo recto superior (el rugía de faden ) 

para desvlacl6n vertical disociada en 3lt pacientes, encontraron buenos re-­

sultados en el 67l de los casos. Es Importante destacar que la fljac16n --­

posterior se reml lz6 a lit 111 de la lnsercl6n del recto superior (15). 

Scott V.E., Sutton V.J. y Thelcker J.A., remllzeron estudios con la tiEcnl­

c• de ratrolnsercl6n del recto superior ca.o trata111lento para le desvlac16n 

vertical disociada en 32 p1clentes. La retrolnserc16n se real lz6 a lit nm -

de lil lnsercl6n del lllGsculo recto superior, reportando buenos resultados -

en "' an de los casos (lit). 

llagoon E.; Cruclger M. y J111pOlsky A. real Izaron estudios de retrolnserchSn 

bilateral del recto superior en pacientes con desvlac16n vertlcal disociada 

•1h1i&trl~ en 25 pacientes con yarlacl6" de 5 11111 de retrolnserc16n mayor en 

el ojo no fijador con buenos resultados en el 6ot de los casos (11). 

Este trabajo tiene - objetl'IO hacer- fnfHfs en que I• ·desYl•cl6n vertl·· 

cal disociada 111nlfest1de Posterior a la lntervencl6n qulrpurgl~ de múscu-

' los verticales tiene C:- factor llllpOrtante la presencia de asl111et~fa en la 

.func16n de lllisculos obllcuos. 



MATERIAL Y Mf'.TODO. 

Se reallz6 un e1Ludlo retrospectivo en el Departamento de e1tr1bls111D en el 

Centro Ho1plt1l1rlo 20 de Novlelllbre del Primero de Enero ele 1977 al 30 de 

Julio de 1984, revl11ndo 826 expedientes qulrGrglcos. se·encontraron zli u• 

101 de p11clentes que fueron Intervenidos de el rugfa de .Gsculos verticales 

repre1ent1ndo el 2.9% del tot1l ~e la el rugf1 de estrabl1mo, ~ de eltos ex· 

pedlente1 fueron el lmln1dos por no h•berse encontrado ni en el archivo de • 

estr1blsmo ni en el archivo gener•I del hospital, por lo que el estudio se 

llmlt6 al 1nll lsls de :ZO expedientes de el rugfa de mlisc11lo1 verticales. 

Las c1racterfstlc11 que se 1n1l Izaron a todos los pie lentes e1t11dltdos f111· ·. 

ron IH s lgulentes: 
1 

1. Edad. 

:z.s-. 
3. AgudeZI vl1U1l preoperatorl1. 

li. AgudeH vhu1l po1toper1torl.1. 

·"'' 

(8) 



5, Tipo de desvlacl6n preoperatorla ( endotroplas prlsmS!_lcas). 

6, Causas de la desvlacl6n. 

7, Clrugfa realizada, 

8. Resultados quirúrgicos por cada tipo de cirugía (tres técnicas quirúr­

gicas). 

9, Presencie de hlperfunc16n asimétrica o no , de músculos obl lcuos tanto " 

superiores COlllD Inferiores. 

10, Presencia de la desvlac16n vertical disociada. 

Cabe 111nclonar que sobre la cirugía se evalu6 a los pacientes en base a la 

desvfacl6n preoperatorla y posterior • la lntervencH5n, quirúrgica se clasl• 

flcaron en 3 grupos: 

El grupo 1 fue considerado como buenos resultados postoperatorlo cuando la 

desvlac16n fue ele 111enos ele S dloptrles. 

El, grupo 11 se consideraron regulares resultados cuando la desvfacf6n resl· 

dual f.,¡ entre S y 10 dloptrlas. 

El grupo 111 fue considerado de 1111101 resultados cuando la desvlac16n post­

operatorle fuf de lllls de 10 dloptrlas. 

S61o se, tolllil en cuente le desvlac16n residual v"rtlcal, 

Se evalu6 tMblln la presencia de hlperf11ncl6n asll!lftrlca de músculos obll• 

cuos a todos los pacientes y en los resultados se correlaclon6 con la pre--

11ncla de desvlacl6n vertical disociada. 

Los resultados se analizaron en base a la pr11ebe de ·l·, 



Del grupo anal Izado de pacientes se encontraron 13 mascul lnos representando 

el 65% del grupo en estudio y 7 femeninos representando el 35% del total -­

(TABLA 1). 

DISTRIB.UC.ION DE PACIENTES POR .SEXO. 

SEXO 

llHcul lnos 

TOTAL 

PACIENTES 

13 

7 

20 

PORCENTAJE 

65 

. 33 

100 

TABLA 1. 

L• ed•d de estos pacientes v1rl6 de 2 anos 1 35 ª"º' con una media de 22 a­

nos (TABLA 11). 

DISTRIBUCION POR EDADES •. 

AROS NUMERO DE PAC 1 ENTES . PORCENTAJE . 

o. 5 3 15 

5. 10 6 30 

• 10 a 15 2 10 

15. 20 3 15 

20 a 25 2 10 

25. 30 1 5 
30. 35 .3 15_ 

TOTAL 20 10D 

TABLA 11 

(10) 



Se•anal Izaron también la edad promedio de los pacientes tanto masculinos C!!., 

mo femeninos en forma Independiente (TABLA 111}. 

D 1 S T R 1 8 U C 1 O N D E E D A D E S P O R S E X O, 

SEXO 

llascul lnos 

NUllfRO DE PACIENTES 

13 

PROHEDIO DE EDAD 

.EN Alll>S. 

E!!!!!!!!!!! •• _____________________________ z •.......•.•...••.•.••. 1~~~~--------·-
!Q!~~--------------------~-------------ªº--·--·--------·····-··ª~H----------

TABLA 111. 

Todos los p1cl1ntH presentaron como desvl1cl6n preopera~orla hlpertropla 6 

hlpotropla nocl1da o no a exotropla o. endotropla. Las causas de dicha de'• 
.. 

vlacl6n fueron lllliltlples y se encuentran enl lst1das en la Tabla IV. 

CAUSAS DE LA DESVIACION. 

ETIOLOGIA NUMERO. DE . PAC 1 EllTES . .... POUENTAJE . 

1. Cotlgfnltas 10 so 
2. CataratH s 
J, 111Hcc.16n de pseu~tor 5 

... To..,j,11111111111 5 

s. Posterior a el rugpla 5 

6. ·Tercer par 5 

1. Sfndra. de Perlnaud 
( 

5 

a. llo dete,.llllda " 20 

(11) 



La agudeza visual fue determinada en todos los casos en el preoperatorlo. -

los datos se encuentran en la tabla V. 

AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA 

AGUDEZA VISUAL NUMERO. DE. PAC 1 ENTES .PORCENTAJES 

1. Ambl lopll de diverso grado 11 55 

2. Agudez• visual normal 8 35 

J. No cooper6 .l 5 

TOTAL 20 100 

TAllLA V. 

T1mblin se determln6 el tipo de desvlacl6n preoper1torl1 clHlflcindolo en 

2 grupos¡ en el 1er. grupo 1quellos pacientes que presentaron hlpertropla o 

hlpotropl1 unlc-nt• y en el grupo dos , s 1 aparte de 11 desvl1cl6n de 11 

hlpertropl• 6 de 1• hlpotropl1 se 1compallo de e110desvl1cl6n 6 endodesvl1--­

cl6n clulflc,ndolos como grupo mixto. Fu' dividido. t1mblén por SellO, el 

result1do·se encuentn en 11 t1bl1 VI. 

T 1 P O .D E D E S V 1 A C 1 O N 

SEXO 

lllscul lno 

Fe1111nlnos 

DESVIACION 

Hiper 6 hlpotropla 

Mixtos 

Hiper 6 hlpotropl1 

Mixtos 

P R E D P E R A. T O R 1 A. 

NO. DE PACIENTES . . .PORCENTAJE 

5 25 

8 ~o 

2 10 

5 25 

(12) 
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En todos los casos I• desvlac16n preoperatorla fue medida mediante la prue· 

a del pantalleo en donde la agudeza visual era normal, en los pacientes.--

que tenf•n lllllbllopf• de diverso grado se detennln6 mediante la prueba de -­

Krhaky con medlc16n • base de prismas (TABLA VI 1). 

/ 
Los .,.cientes que pre11ntuon endotroph16 eic.otropla •parte de real Izar el· 

rugfe 1 los lllisculos verticales se les reellz6 clrugf• pu• MGsculos hdrl·­

-tales y• ... , "z'' 6 plegamiento de 1, 2, 3 6 ~ ~sculos segGn el caso en 

baw •l. sfgulence criterio. 

Un solo lllisculo en desvlec:lones de Nnos de 10 dloptrlu. 

Dos llG1aalos en desvlKl-s de lllls de 35 c!loptrlas pero 111enos de 50 dlop·· 

Irles. 

Tres lllisculos en desvl•c:l-s de lllls de 35 dloptrlas pero 111enol de 50 dlop· 

tries. 

C1111tro lllisculos en desvlec:lones de lllls de 50 dloptrl11: no fue necesario -­

reelfnr esta cfnigfe ya que nlngGn caso lo -rlt6. 

La tknlca qulrGrglca utll Izada fue la siguiente: 

Pera lllisc:ulos horizontales I• tlcnlce de "z" 2 2/3 y de pl1g1111lento en base 

a lo ya citado enterlor9ente. 

l. Pare la elongecl6n del lllllsculo (técnica de "z" 2 213) se colocaron rlen-

(13) 



DISTRIBUCION D E PACIE~TES P O R T 1 P O D E 

DESVIACIONES 

PACIENTE DESVIACION SEXO 

l. EXOTROPIA CON HIPOTllOPIA O HIPERTROPIA. 

1;. 35 lit 25Hot F-nlno 

2. 25 lit 10 Hit F-nlno 

3. 10 lit 10 Hit Mascul lno 

"· 8 lit 18 Hot F~menlno 

s. /¡ lit 15 HI t F-nlno 

11. ENDOTROPlfl CON Hl.POTROPIA O HIPERTROPIA. 

6. SO et 18 Hot !Yscullno 

7. 2 &t • Hot Mascul lno 

8. 20 et 10 Htd Masculino 

g. 35 et 18 Htd Mascul lno 

' 10. 11 et 16 Htd Masculino 

' 11. lit et 10 Htl Masculino 

IZ. 45 et 18 Htd Mascul lno 

~3. 45 et 20 Htd F-nlno 

111. HIPERTROPIA SOLA. 

lit. 70 HTO llalscullno 

. 15. 18 HTI F-nlno 

16. 16 HTI Mascul lno 

17. 8 HTI F-nlno 

18. 15 Hotl llalscullno 

19. 46 Hotl llalscullno 

zo. 15 Hotl !Yscullno 

TABLA VI 1. 

(lit) 



das eplescler1les a las 6 y 12 con catgut doble armada 6-0. 

Se reallz6 lnclsl6n lfllblca de la conjuntlca en el territorio del músculo a 

Intervenir, 111plllnclose en la dlsecc16n roma, reallzSndose de uno a dos co!. 

tes •rldl-les de le conjuntiva con el fin de formar una pequefta cartera 

conJ untl v• l . 

]. t.oullncl6n del llGsculo llberlndose de faclas y alerones hasta quedar -

c:mplet-nte l19'llo. 

•· Se ~el tllisculo con gancho de estrabismo y se expone para ser tomado 

poaterlor-.nte con plnn de llllrtfnez Oropeza. 

5.Con elec:trocauterlo se real In corte sobre el mGsculo a uno y otro lado 

de l•.plnze t_. dos tercios de mGsculo en c1d1 l1do, se suelta el músc.!!. 

lo y 

6. Con catgut 6-0 se sutura la conjuntiva. 

11. Pare los casos de ple~lento se siguieron los mismos pasos 'hasta la lo 

callzac:16n del tllisculo¡ y• loc•llzedo se re1llz6: 

l. Elqloslcl6n del tllisculo con gancho de estr•bl1m. 

2. COn Vlcryl 5-0 doble •nudo se re1l lz6 lntroducclcSn de 11 aguja en el e.!. 

peM1r del tllisculo sobre I•· perte 111111• del mismo t01111ndo de 5 • 10 mm la' I!!. 

troducc16n de I• 11111J• de uno• otro l1do y 1proxl•d-nte a Z n111 de la l.!!. 

sercl6n del tllisculo. 

]. Y1 t-*i de uno y otro lldo con tijeras roma se reallza un corte merf--

111-1 e11 le perta adle del lllG1culo. 
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4. Donde se reallz6 el corte se Introducen los ganchos de estrablslllD y se -

pliega el músculo, suturando los dos extremos del Vlcryl. 

Posteriormente se sutura la conjuntiva en la forma descrita anterlol'lllente. 

111. Para retrolnsercl6n del músuculo: 

Siguiendo la misma técnica de localización del músculo se continua con: 

1. ~lcryl 5-0 doble umado a través del espesor del músculo¡ varlas·veces • 

se sujeta de un extremo y de otro, 

2. Se i:orta a nivel de la lnserc16n escleral con electrocauterlo 6 con tlj!. 

rH de mG1culo y Este se sostiene de la sutura. 

3, Se retrolnsert• a 10 11111, NI 6 menos segGn el caso pasando las agujas a 

travis de I• zon1 eplesclerel y luego a tr•vis de la lnserc16n 111111cular he!. 

ta 1utur1r ambos cebos del Vlcryl • nivel de le 1 nsercl6n. 

4. Se suture I• conjuntiva en 1• forma y• descrita. 

IV. Pare le el rugfa de fljec16n posterior del músculo. 

Ye locallz1do el llG1culo: 

1. Con g1ncho de estrabismo se expone el músculo. 

2. Con compb mlllmEtrlco. Se mide de I• lnserc16n muscular aproxl•U.nte 

12 ""' del l lmbo y se merca. 

J. Con Mersllene 5-0 se toma el espesor del músculo en la parte mella y se 

sujete en I• ephclera •nud,ndose. De uno y otro lado y se sujeta I• conJu!!. 

tlv• en 1• forma y• descrita anteriormente. 
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El tipo de lntervenc16n qulrOrglca que se reallz6 a Jos músculos verticales 

fue clasificada en 3 grupos. 

El grupo 1 fue al que se le practicó retrolnsercl6n del músculo recto supe­

rior ..Ss clrugfa de faden ( fljac16n Posterior del lll(isculo recto superior). 

El grupo ti fueron pacientes que unlc-nte se les reallz6 retrolnsercf6n • 

del llilsculo recto superior. 

El grupo 111 fueron pacientes q11e 1inlca1111nte se les re11llz6 clrugfa de "z" 

2 2/) al recto superior. los resultados se enc11entran en la Tabla VI 11. 

T 1 PO DE C 1 R U G l.A A K.U S.C U.L.O.S .. V.E.R.T l.C A.LES 

GRUPO NUMERO . DE . PAC 1 ENTES .PORCENTAJE 

8 "º 
11 9 45 

111 3 15 . 

TOTAL 20 100 
...... ··············· 

TABLA VI 11. 

En-ninguno de los p11elentes ie dete111ln6 la desvlac"5n vertical disociada en 
. . . 

el preoperatorlo, fue sospechada en 5 pacientes que aparte de la hlperdes·~· 

vlacl&i presentaron endotropla congénita. Sin embargo, no se pudo detel'llll·­

nar h11ta de1pul1 ele I• el rugfa. 

En 5 pacientes se deteraln6 hlperfunc;l6n asltn&trlca de los ''"bculos obll··­

c~s Y• 1ea superiores o Inferiores, tln detemlnar detYl•ci6n vertlc;il di· 

soclada. 
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RESULTADOS, 

Los result1dos fueron 1111llz1dos de 1cuerdo 1 los siguientes 1spectos: 

1. llasult1dos qulrlirglcos de 111 técnlc11 utilizadas. 

z. Presencl1 de desvl1cl6n vertlc1l dhocl1d1. 

J. Pr11encl1 de hlperfunc16n 111láitrlc1 de mlisculos oblicuos Inferiores 6 -

superiores. 

Los r11ult1dos qulrGrglcos fueron cl11lfle1dos en J grupos en bise• 111 -­

dloptrl11 r11ldu1les en 11 siguiente fo1'11111: 

El grupo 1 • Se consldlr1ron buenos result1dos de 11 técnlc1 qulrGrglc• en 

1quel lo1 p1c:lent11 que qued1ron con ortoforl1 1 ·5 dloptrl11 de desvl1c:l6n -

r11ldU1l luego de un 1llo de 11gul11lento. 

El grupo 11 • Se conslder1ron regul1res r11ult1dos en 1qU11los p1c:lentes --
' ! 1 1 1 • ' ' ' 1 1 1 

que pr111nt1ron de1vl1clones resldueles y1 se1 de hlpertropl1 o hlpotropl1 
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entre 5 y 10 dloptrl<1s resfcluales, 

ESTA 
SALIR 

rr.i:-r~ 
l..'.,. 

DE i.11 

El grupo 111. Se consideraron malos resultados en aquellos pacientes que --
. . . 

presentaron más de 10 dloptrlas residuales de hlpotropla o hfpertropla (TA_ 

BLA IX). 

R E S U l T .A D. O S .. Q U 1 R U R G 1 C. O. S , . 

GRUPO RESULTADOS NO, PACIENTES. . .. POllCEllTAJE. 

Buenos 10 50 

lf Aegulares 8 "º 
111 11alos 2 10 

TOTAL. . 20. .· .... 100 . 

TABLA IX. 

En e11anto • I• tlcnlc1 qulrGrglc1 utl !Izada s~ cllislffcuon ~n 3 gruÍ>os: 

El gruj,o 1 fueron pKlentes que se sCl!letleron • clrugf1 de retrofnserc16n -

IÚI ffJ1cl6n posterior del recto su111rlor. 

El grupo 11 fueron pacientes que unlc-nte se les reallz6 retro lnsercl6n. 

El grupo 111 p1clentes que unl~nte se fes realfz6 "z" t '1./3 del recto S!!_ 

perlor. 

Los r••ultlllos se 1nal IZ1n en la tabla X. 

O. los pKlentes operados de clrugf1 de ll!iisculos verticales se encontr6 que 

de 101 20 p1elentes 11 presentuon hlperfuncl6n asimétrica de ll!iisculos obll 

C:llOI lnf•rl~res sin 1•rt1r si er1 .111 hlperf1111c:l~n de tos ~sc11los super!~ 
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res o Inferiores, en 7 p•clentes se detectó hlperfunclón de los mGsculos o­

blicuos Inferiores y en 4 de tos oblicuos superiores. 

RE su l.T.A.D.0 s ... D.E. l.A TE e N 1 e.A Q.U.1 R.U.R.G l .CA 

GRUPO. 

l. 

11. 

111. 

.. NO •. DE .PACIENTES. 

4 

4 

4 

2 

RESULTADOS .. 

Buenos 

Regulares 

Buenos 

Regulares 

llalos 

Bueno 

Regular 

111110. 

TABLA X. 

Se correl1clon4 11. presencl1 de desvl1cl6n vertical dlsocl1d1 con la hlper­

funcl6n de los llllisculos obl lcuos¡ 11 pacientes que present1ron desviación -

vertlc1l dlsoclld1 en el j,ostoper1torlo, 10 de ellos present.ron hlperfun·­

cló~ 11lllllitrlc1 de los mGsculos oblicuos y un solo p1elente no 11 present6. 

De 101 9 paclentes:que no tenf1n desviación vertical dlsocl1d1 sol-nte ~n 

p1clente present6 hlperfunclón 11IÑtrlc1 de los mGsculos oblicuos, el res­

to 8 p1clente1 no present1ron al ter1clón de los mG1culo1 oblicuos. 

De los 11 p1cl1ntes q111 presentaron hlperfunclón 11llllitrle1 de lll(isculos o­

blicuos lnf~rlor~1, 10 d~ ~I los q~e r~pr~1~nt1~ el 90,gt d~ n~str1 ~st~df!. 
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tlca presentaron desvleclón vertical disociada y unlcamente uno de el los -­

que representa el 9, n: no presentó la desviación vertical disociada. 

TABLA IX. 

CORRELACION ENTRE HIPERFUNCION ASIHETRICA DE HUSCULOS OSLICU0$ SUPERIORES O 

INFERIORES CON DESVIACION VERTICAL DISOCIADA. 

Hlperfunc16n Hlllllitrlca 

de lllG1cu 101 ob 11 c:uos 

Pacientes que no presen· 

tan hlperfunc:l6n Hhi&trl-

PAC 1 ENTES Q.UE 

PRESENTARON (DVD) 

10 

90,9 

PAC 1 ENTES Q.UE NO 

PRESENTARON (DVD) • 

9,1 

8 

ca .!!!.'!.iQ!~!!!2!.2~l!~':!Ci! •••••••• _ •••••• ~:~------------------------~~:~------
TOTAL 11 9 

TABLA XI. 

La diferencia de la rel;ic:l6n de hlperfunclón de obl lcuos· Inferiores con la 

presencia de desvlacl6n vertlc;il disociada es estadfstlc:amente significati­

vo con una p 11enor de .001. 

Por otro lado , la agudeza vlsual postoperatorla no fue un factor de Impor­

tancia, no v1rl6 en el preoperatorlo c:on relación al postoperatorlo, el pa-

ciente c:on lllbllopla pel'llllnec16 sin cambios. 

Se anallzaron t19blén la presencia de desviación vertical disociada con la 

presencia de lllbllopl1 no teniendo en esta serle relación significativa. 
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Sin embargo, las estadísticas mencionan que el 80% de los pacl!!ntes con en­

dotroptas congénitas presentan d11svladón vertical disociada (3, 4, 6, 7. -

9), 

No hay estudios hasta el momento que Indiquen ta relac16n de desvlac16n ver. 

tlcal disociada con clrugfa de músc11los verticales por lo que considero la 

l""°rtancla de este trabajo y la relación que existe con la hlperfunct6n de 

mGsculos obl lc110s. 
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COKENTAlllO. 

La desvlac:l6n vartlc1I e disociada es un1 entidad clfnlca que huta el mome.!! 

to no se sabe su etiología. Se han evoc1do teorí11 que Indican que hay un 

factor hereditario y1 que se present1 con mayor frecuencia en los casos de 

endotropla congénita en cerca del eoi· de los casos (lt, 9, 10, 13). 

Por otro l1do, no ·ha sido cllmstrad1 en nlllos menores de 8 meses por lo que 

no es convincente dicho postulldo (3, 5). 

Esta 1lterac:l6n debe ser •nlflesH en todu las posiciones de la mirada, 

antes y después de 11 cirugía; en 11 experiencia de nuestro hospital el 

dla,n6stlco preoperatorlo 1l1111pre ha sido difícil y sol-nte en un bajo 

porcentaje de 101 casos puede ser dlagnostlc1do 1ntes de la lntervenc16n 

qui rGrglca • 

. El presente traNjo hace énfasis en 2 puntos que considero de vi t•l Impor­

tancia po1r1 11 dlagn6stlco preoperatorlo de la desvl1cl6n vertlc1l disocio! 
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da. En los casos en que existe hlperfunclón ó hlpofunc16n de los músculos 

verticales y que van a ser sometidos a lntervenc16n quirúrgica¡ si se dete.=, 

ta la presencia de hlperfuncl6n asimétrica de los músculos obl lcuos ya sea 

de Inferiores o de superiores se debe presuml r que posterior a la Interven· 

cl6n quirúrgica el paciente quedará con desvlacl6n vertical disociada. 

Por tal motivo, considero Importante lmplementu en una sola técnica qui rú!. 

glca 11 so1uc16n del problema del paciente y anadlr a esto la cirugía de fa 

den que es la fljacl6n posterior del recto superior con retrolnserc16n del 

mGsculo recto superior del ojo no fijador (10, 11, 12, 13, 11:), 

En nuestro estudio se de111>str6 que el ,0% de los pacientes que presentaron 

desvl1cl6n vertical.disociada tuvo asoclacl6n con hlperfuncl6n asimétrica -

de mG1culos obl lcuos ya sea superiores o Inferiores. 

Sin duda, hasta el 111>mento, los 11111jores resultados qulr<irglcos para la des· 

vlac16n vertical dlsoi::lada con cerca del 80% de buenos resultados es la cl· 

ru9f1 de retrolnserc16n Ñs faden (10, 11). 

Cabe 11111nclonu que el presente estudio queda abierto para una extensa lnve,!_ 

tlg1cl6n posterior para Implementar nuevas técnicas quirúrgicas en el trat!_ 

miento de la desvl1cl6n vertical disociada ya que como todos los estudios -

Indican esta a1terac16n no desaparece con las técnicas quirúrgicas actuales 

unlca11111nte 11111jora el aspecto estlitlco del paciente (3, 4, 5), 

En nuestro estudio el sexo no fue factor de hrportancla para la desvlacl6n 

vertical dlsoclad1. Sin embargo, la edad 11111dla de aparlcl6n fue en promedio 

los 15 allos de edad como lo Indican los estudios (I¡), 
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CONCLUSIONES. 

t. Se puede presumir que si en el preoperatorlo de clrugra de músculos ver· 

tlcales se encuentra hlperfuncl6n Hlmétrlc:a de músculos oblicuos y no se • 

detecta desvl1cl6n vertical disociada. 

2, la Mbl lopfa en nuestro estudio no es un factor que Influya para la pre· 

sencla de desviación vertical disociada. 

J. El •Jor tr.iamlento esthlco para la desviación vertical disociada es • 

la clrugpla de faden Ñs retrolnsercl6n del recto superior. 

lt. Se desconoce etlologfa. 
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