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IKTRODUCCION

La desviacién vertical disociada no es algo nuevo, ya desde 1304 en alguna

forma, Blelchowsky 1a denominG divergencia vertical dlsociada, posteriormen
te en 1911, en 1922 y en 1938 (1) Ylamaron Ta atenclén las alteraciones ver
ticales oculares donde la fusién bInocuIar-.no exlstta,,'en §stas al teraclones
ro hablan lesiones preexistentes y a esto lo denominaron divergencia verti-
F)

cal disociada.

A través del tlempo esta entidad nosolSgica ha venido recibiendo mittiples *

nombres como son: doble Murtrol‘;ia disoclada; doble divergencia disociada, s
divargencla vertical disociada, hlbperdesvlacldn dlsocladq y en la actuall--

dad e} tEmino que se utiliza ﬁor ser el mis b’rec(so en cuanto a }a explica

cibn del fenSmeno e el de desviacitn vertfcal‘dtsochgﬂ (o¥o), (1,2,4,8).

Les carscterfsticas que distinguen a 1a desviaclén vertical didoclada de -~

otras alteraclones son dos (3,5):

t.-thla pnnh del pnntalloo alurmnta exlsu una refi_]ar.lén hacla abajo
pero no la hay Mcll arriba a) desocluir el ojo. ) :
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2. En ambas distanclas de fijacibn, ya sea de lejos o de cerca, el resulta-
do de 1a prueba del pantalleo es esencialmente el mismo, es decir, el pa-—-
clente viendo de lejos presenta refijacién hacla abajo pero no hacia arri--

ba; este fenbmeno es Igualmente de cerca.

Es lmportante realizar diagndstico diferencial con una pardlisis de elevadg
res, par8lisis del recto superior, & la par§lisis del oblicuo inferior, ya
que en estas entidades existe desbalance vertical, En la experlencia de ~~-

Bielchowsky hay confusién dihgnéstica en cerca del 41% de los casos (1, 3).

La forma de demostrar la desviacién vertical disoclada es medlante la prue-

ba del pantalleo (1, 2, 5). -

Para realizar esta prueba apropiadamente el oclusor se debe colocar_enf!'en-
te del paciente aproximadamente 2.5 centfmetros. El paciente debe estar co-
locado viendo a lo lejos vy el oclusor debe moverse de un ojo a otro en for-
™~ alternada, esperando de 3 a 5 segundos en cada oclusién. El examinador -
'debe observar obllcuamente los ojos del paciente por detrds de} oclusor, se
.investigan los movimlentos de tos ojos del paclente hacla arriba al ser o--

“cluido el ojo y hscia abajo al desocluirio.

‘El ojo debe permanecer un minimo de tiempo ocluido ya que esto trae como -~
“consecuencia la pérdida de fusibn y de tijaclén y por lo tanto se hace evi-

. ‘dente 1a desviacibn vertical disociada (3,5).

;Esn prueba debe tener muy buena iluminacifn de los ojos del paciente para
“obsgrvnr las criptas del irls, facilitando asf al examinador 1a observaciba
de una clclodesviacién que 38 presenta en forma simultSnea con un descenso

“enla posicibn del ojo al desoctulrlo, asf mismo al ocluir el ojo f!jador -

(2)
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se presenta en forma simultinea una hiperdesviacidn con una excicloduccién,

Por otro lado, ' las varlaclones en las desviaciones verticales como las va--
riaciones en las ciclodesviaciones se encuentran diferentes en todos los p_a_
clentes, En algunos !lama 1a atencién la presencia de una hiperdesviacién -
importante con una ciclodesviacisn pequefia, mientras que en otros pacientes
1a presencia de 1a ciclodesvlaclién es mis importante que ta hiperdesviacibn

(3,4, 8).

También puede correlacionarse la simetrfa con que estas desvliaciones se brg
sentan en los dos-ojos clasificindola en dos grupos en base a la bresencla

de simetrfa 6 asimetrfa de 1a desviacién (1, 2, 4, 5).

1. Desviaci6n Vertical Disoclada Simétrica .- Cuando la hiperdesviacién y -
la ciclodesviacibn se presenta en forma semejante en ambos ojos. En la prue
ba del pantalleo al oclulr el ojo fijador 1a hl;}erdasvlncl&n es igual que -
la ciclodesviacién tanto en un oJo como en e} otro al reallzar el pantalleo

alternado.

2. Desviacibn Vertical Disociada Asimétrica .~ Cuando la hlberdesvlaclsn y
la ciclodesviacién es diferente en ambos cjos. Se hace manifiests mfs en -

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

Las vnrlnclon?s que bresenta la desviaciSn vertical disoclads son llnport'ap-
tes en un mismo blclente y.en una‘mlsm revisién, esto trae como cons&un-
cia que no se pueda medir en dioptrias prismiticas, ya que la variablildad
que se obtiene con la pr_ﬁab: de!l pantal]éo es muy amplia. Muchos de estos -
pacientes presentan desviaciones de 4 dioptrias & menos; sin embargo, la ma

© yorfa revela una mayor desviaci6n en el ajo fijador cuando este es cublqr-?
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to, lo que indica un componente de hiperdesviaci8n manifiesta hasta de &4 -~
dioptrias dentro del cuadro de fusién periférica y la desviacién total se -

hace manifiesta cuando 1a fusién vertica) es {nterrumplda hor la oclusién.

La desviacibn vertical disociada se puede encontrar en ortoforia & en cual-
quier alteraci6n de estrabismo ya sea exotropia , endotropla, hlperdes.vla--
cibn & wtrq;h intermitente. Sin embargo, la myor_frecuencla se encuen--
tra en 1a endotropia congénita con cerca del 80% de los casos. La desvia---
cibn vertical disoclada solo se ha encontrado en nifios mayores de 8 meses -

de edad y antes de los 2 afos de edad es diffcli.

La asociaciSn entre endotropia congénita y desviaciSn vertical disoclada --
wotiv6:1a creaci6n’de una teorfa 'que” Indica que’ ambas puaden estar determi-
nadés genéticamente ya que ambas se presentan en varios miembros de una fa-.

witia ( 4, 9, 10, 13).

Por otro lado, las endotroplas conginltas, segdn Duane desarrollan hli:erfug
¢l6n de miisculos ob) icuos inferlores. Esta conbllcar.lﬁn no se hace evidente

sino hasta el primer afio de edad (4).

Clinicamente, 13 asoclacién de dasviacién vertical disociada y la bresencla
de la hiperfuncién de los misculos ob!icuos {nferiores éresenta dlflcultad’ :
diagnSstica. La sobre elevacibn del ojo aductor que se ldentifica como re--
sultado de la hiperfuncibn del misculo oblicuo inferlor se pﬁade, confuﬁdlr

con desviacibn vertical disociada.

A menos de que exista una alteraciSn cosméticamente lm.:ortante se Indlca -~
tratamlento quirdrgico. Si 1a alteracién no es cosméticamente signlficativa

no se indica tratamlento alguno. Cerca de] 60% de los casos de desylacién - o

W
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-vertical disociada requieren cirugfa {10, 12, 14) .

El paciente que presenta una desviacin vertical disociada no maniflesta «*
sintomatologfa alguna ya que no presenta fusiSn binocular. En esta condi--~
cibn, algunos pacientes presentan hipertropia disociada intermitente y man-
tienen vislén binocular periférica mientras que la desviacifn no se hace a-
parente. En cuanto se present# la desviacibn se plerde la visin binocular

y no presentan diplopia (4},

Los nifos con desviacién vertical disociada [ntermitente mantienen foria --
cuando estan descansados, pero ante la presencia de cansancio 6 enfermedad

6 emocionalmente estan alterados presentan la hiperdesviacién (5).

Si en estos casos la duracién de ia hipertropia manifiesta es mucho menor - '
que 1a hiperforia tatente, no se les debe dar tratamiento alguno en la espe
.ranu de que 1a fase hipertrépica disminuirs 6 deiaparecui cuando el pa---
clente alcancollos 8 afos de ;dad. Si el paciente ademfs presenta una h.'lpeg
funcibn del misculo oblicuo inferior esto no mejora habl tualmente 14 desvia
cibn vertlr;l! dlsqclldl y probablemente tenga que ser somoitldo a una inter-

vancibn quirbrgica { 1, 3, &).

"t 1a disociacién y el defecto cosmético de 1a hiperdesviacisn en poslclSn
prfufla es suficiente para justificar una cirugfniel mejor abordaje quirGr
gico alin es desconocido. De hecho, ninguna técnica quirfirgica hasta e} mo--‘ )
fento desaparece bor s? misma la desviacibn vertical dlsociada (3, 5, 10, -

14, 15).
Las IlvdlqacIGnes quiriirgicas de la desviacién vertical disoclada son:

1. Paclentes que estéticamente presentan marcada hiperdesviaclén.

(5)



2. Desviacién vertical disociada que acompaia a otro estrabismo,

En la actualidad el tratamiento de la desviacién vertical disoclada segiin -

Wol ff quien revisé la literatura escrita hasta el momento es la slguiente:

La retroinsercién de! mdsculo recto inferlor de 6 a 9 nm producla una reduc
clén de la desviaciSn en forma importante. Sargent, sin embargo, ha descri-
to recientemente complicaciones importantes del parpado infertor al reali--
zar esta técnica. Posterlormente, se recomendS seleccionar al recto infe-—
rlol; como abordaje quirdrgico retrolnsertindolo de 4 a 5 mm sfendo los re—-
sultados quirlirgicos malos ya que la desviacién vertical disociada no disml
nufa. Posterlonﬂent'e. Wolff agregS a la retroinsercidn de) misculo rectd su
perior clrugfa de faden (6) (fijaci6n posterior del misculo a 20 wm del lim
bo) mejorando notablemente los resultados (15). MSs recientemente Jampolsky
(10) y posterlormente Scott (14), realizan la técnica de sutura ajustable -

para la desviaclén vertical disociada con buenos resultados.

Ast pues, Duncan y Von Noorden (4), realizaron estudios comparativos de 3 -
grupos de pacientes que presentaban desviacifn vertical disociada tratados

* con uno de estos 3 métodos quirdrgicos.

1.7 Suturas de fijacidn posterlo;' al recto superior ( clrugfa de faden }.

2. ‘Ra:roinsarclgn del misculo recto superior.

3. Una cirugfa mixta en donde realizaba las dos técnicas antes menclonadas.
’ Los resultados fueron los sigulentes:

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

cosméticamente aceptables, los que pertenecieron al grupo 2 solo el 182 fue

CH



aceptéble. Los paclentes que fuerqn seleccionados para el tercer grupo de -
cirugla presentaron resultados aceptables cosméticamente en e} 88% de los -

Cas50S. .

Mac Neer KW, realizd estudios para 1a desviacién vertical disociada reall--
zando la técnica de sutura ajustable descrita por Jampolsky, encontrando &-

xito cosmético en el 4% de los casos de 50 paclentes estudlados (12. 10).

Sprogﬁe J.B., Hoore 5., Eggers H.; Knap, reallzaron estudios con la opera~~
cién de fijacién posterior del misculo recto superior (cirugfa de faden )

para desviaciGn vertical disociada en 34 paclentes, encontraron buenos re--
sultados en el 672 de los casos, Es Importante destacar que la fljacién ---

posterior se reallz8 a 14 ma de 1a Insercin do.l recto su.perlor (15).

Scott W.E., Sutton V.J. y Thalcker J.A., reallzaron es.tudlos con la técnl-r
ca de ntmlnurcldn del recto superlor como tratamlento para la desviaci&n
vertlcal disoclada en 32 plclentes. La retrolmercldn se reallzé a 14 mm -

de la insercibn del misculo recto wpcrlor, reportando buenos resultados -

en el 823 de los casos (14).

Magoon E.; Cruciger M. y qu}oliky A. r.enlluron estudlos de retroinsercién
bitateral dcl recto suporlor o paclentes con desv!achn vertical disoclada
asimétrica en 25 paclcntes con variaci6n de 5 mm de retrolnserclén mayor en

_ el ojJo o fljldor con buenos resultados en el 602 de los casos ().

Este trabajo tiene como objetivo hacer Cnfas!s en que la-desviaci6n verti--
cal disoclada llnlfutlt:h 'postorlor a'1a IntervenciSn qulrpurg‘léa‘da mdscu-
- los verticales tfem como factor lq’aortlnte la ﬁfesencll de asimetrfa en |a

funcibn de msculos obficuos.



MATERIAL Y HETODO.

- Se realiz6 un estudlo retrospectivo en el Departamento de estrablsmo en el
Centro‘Hospltllcrlo 20 de Noviembre del Primero de Enero de 1977 al 10 de
Jullo de 1984, revisando 826 expedientes quirlrglcos. Se"cncontnron 2h ca-
_' sos de pacientes que fueron intervenidos de clrug!l de nﬁsculos verticales
repreunnnﬂo el 2.9% del total de 1a clrugl‘a de estrabismo, & de estos ex-
' pedlenm fueron eliminados por no haberse encontrado nl en &) archivo de -
estrablsmo ni en el archlvo general del ho‘plto\ por 1o que ¢| estudio se .

" linits al anbiisis de 20 expedlentes de cirugfa de misculos verticales.

l.as ctracterhtlcn que se lnlllzaron a todos los pacientes estudiados fue--
, ron las slgulentes-

\. Edad.

<2, ‘Sexo.

3. Agudeza visual preoperatoria,

"4, Agudeza visual pdstépefat_dfi_q.'

© .
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S. Tipo de desviacibn preoperatoria ( endotroplas prlsnﬁgjcas).
6. Causas de la desviacibn.
7. cirugla realizada,

8. Resultados quirdrgicos por cada tipo de cirugfa (tres técnicas quirdr-

glcas).

9. Presencia de hiperfunclién asimétrica o no , de misculos oblicuos tanto =

superfores como inferiores.
10. Presencia de ia desviacidn vertical disoclada.

Cabe menclonar que sobre 1a cirugfa se evaluS a los paclentes en base a la
desviacisn precperatorla y posterior a 1a Inter\vencwn' quirGrgica se clasi-

flcaron en 3 grupos:

€l grupo | fue considerado como buenos resul tados postobentorfo cuando }a

desviacitn fue de menos de 5 dioptrias,

El ‘grupo H se consideraron regulares resultados cuande la desviacidn resi-

dual fu& entre 5 y 10 dloptrlas,

€l grupo 11 fue cons iderado de'mlos resul tados cuando la desviaci&n post-

oparstoria fuf de ms de 10 dioptrias.
 $6lo se_tomS en cuenta h'd.esvlncldn residual vertical.

Se evaluS tamblén la presencia de hiperfuncién asimétrica de mdsculos oblir .
cuos a todos los bgclentqs ¥ en los resultados se correlaclond con la 5re-- '

nnciq de dnvhcwn vertical d!so_cladu.

Los resultados se anallzaron en base a la érueba de »2,

@



De! grupo apalizado de pacientes se encontraron 13 masculinos representando

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

(TABLA 1).

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO.
SEX0 PACIENTES . . PORCENTAJE
Masculinos 13 65
Femeninos T B x B
TOTAL 20 . 100

TABLA I,

La edad de estos paclentes vari§ de 2 afios a 35 aflos con una media de 22 a-

fos (TABLA (1).

DISTRIBUCION POR _EDADES... . .. ..... . .

AROS

. NUMERO DE_PACLENTES. . . PORCENTAJE . .
0as 3 15
5a10 6 30
‘10 a 1§ A 10
15 a 20 3 15
20a25 2 10
25230 1 5 |
0a35 3. BT SRR
TOTAL 20 ©. 100

TABLA 11
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Se-anallzaron también la edad promedio de los paclentes tanto masculinos co

mo Femeninos en forma independiente (TABLA 111},

DISTRIBUCION

DE EDADES POR SEXO.,
SEX0 NUMERO DE PACIENTES PROMEDIO OF EDAD
EN _ARDS.
Mascul fnos 13 14.92
Femeninos__ . z 16.29 _—
TOTAL 20 15.61 -
TABLA 111,

Todas los pacientes presentaron como desvlacién preoperatoria hipertropla §

hipotroéla asociada o no a exotropfa o,ondctroﬁla. Las causas de dicha dey-

viacibn fueron miltiples y se encuentran enlistadas en la Tabla 1V,

CAUSAS DE LA DESYIACION..

ETIOLOGIA ... NUMERQ.DE PACIENTES. ... .. ... PORCENTAJE. . '
1. Congénltas 10 50
2. Cataratas ! 5
_ 3. n'n'oce,léa» de ﬁseudonotor 1 5
A. Tosoplasmosls 1 s
’ s Posur!of a clrug{:la -1 5 .
6. Tercer par l 1 5
7. Sfndrome de Perinaud B (" ‘ 5
B. Mo determinada Sk

ot
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La agudeza visual fue determinada en todos Jos casos en e! preoperatorio. -

Los datos se encuentran en la tabla V.

AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA.

AGUDEZA VASUAL . . .. ... ... NUMERQ.DE PACIENTES.... .. .PORCENTAJES ..
1. Ambliopla de diverso grado 1 55
2. Agudeza visual porma) 8 35
J.Nocooperé 1 T 5 ...
TOTAL ] 20 _ ‘!OQ o

TABLA V.

Tambi§n se determin§ el tipo de desviacién ;'areopeutorla claslficndolo en
2 grupos; en el ler. grupc aguellos ﬁacle'ntes que ﬁresentaron hlhcrtrobla o

hlbotrobla unicamente y en el gru;'»o dos , si ablrta de la desviacién de la

hipertropia 6 de la Mbotroﬁln se lcom;;lﬂo de exodesviacibn & endodesvia--~ -

cibn clasificindolos como grupo mixto. Fué dividido tamblén ﬁor sexo, el

resul tado se encuantra en la tabla Vi.

TIPO DE DESVIACION PREOPERATOCRI A

StXO' . DESVIACION . . ... NO. DE PACIENTES . . .i’ORCENTAJE
Masculino  Hiper & hlpotroﬁla 5 ' 25

Mixtos 8 v 4o
Femeninos .. Hiper & hlﬁo_tropla 2 ' , 10

Hixtos 5 : %

(12)
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En todos los casos la desviacién preoperartorla fue medida mediante 1a prue~
ba del pantalleo en donde la agudeza visual era normal, en los paclentes.--
que tenfan ambliopfa de diverso grado se determins mediante la-prueba de ~--

Krimsky con medicibn & base de prismas (TABLA VII).

Los paclentes que presentaron endotropiad exatropla aparte de re;l {zar ci-
rugla a los ﬂs.culos verticales se- les realiz8§ clrugfa para misculos hori-~
zontales ya sea, "z S plegamiento de 1, 2, 36 4 mGsculos segln el caso en

base al_sigulente criterio.
Un solo msculo en desviaciones de menos de 10 dloptrias.

Dos ﬂwﬁlm en desviaciones de mis de 35 dioptrias |.nrq menos de 50 diop-~

trias.

Tres alisculos en desviaciones de ms de 35 dioptrias pero menos de 50 dlap-

trias.

Cuatro misculos en desvisciones de mis de 50 dloﬁtrlu: no fue necesario -

realizar esta cirugfa ya que ninglin caso lo amerits.

La técnica qui_rﬁrgla utilizada fue la siguiente:

Para mGsculos horizontales Ja técnica de "'z 2 2/3 y de plegamiento en base '

alo 'y_l citado anterformente.

“ t. Para 1a elongsci®n dei misculo (técnica de “z'' 2 2/3) se colocaran rlen-

'7'(13)-.' -



DISTRIBUCION DE PACIENTES POR TIPO DE

DESVIACIONES.

PACIENTE DESVIACION SEX0

1. EXOTROPLA CON HIPOTROPIA O HIPERTROPIA.

.. 35 xt 25Hot Femenino

2. 25 xt 10 Hit Femenino
3. 10 xt 10 Hit Mascul ino

LR 8 xt 18 Hot _Femenino

4 xt 15 Hie Femenino

-—

1. ENDOTROPiIA CON HIPOTROPIA O HIPERTROPIA, _
6. 50 et 18 Hot Masculino

7. ‘ 2 et & Hot : Mascuiino

8. ] 20 et 10 Htd Mascul ino
‘9 35 et 18 Htd Kasculino
; 10, . 12 et 16 Htd Masculino
T, _ 14 et 10 Hti Masculino
1. : 45 et 18 Hed Masculino
1. _ _ 55 et 20 Hed Femenino

111, HIPERTROPIA SOLA.

14, C70HTD Masculino
" 15, o 18 KT Femenino
16, 16 HTH Mascul ino
T AR _ 8 HT1 Femenino
18. 15 Hotl Mascul Ino
9. . . 46 Hotl Mascut ino
20, R ; N 15 Hot! Mascul Inc
i TABLA V11,

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

Se realizb incisi6n ITmbica de 1a conjuntica en el territorio del misculo a
intervenir, ampliSndose en 1a diseccién roma, realiz&ndose de uno a dos cor.
tes meridionales de 1a conjuntiva con el fin de formar una pequefa cartera

conjuntival.

3. Localizaclén del misculo liberfindose de faclas y alerones hasta quedar -

completamente ilmpio.

N. Se toms ¢) mlsculo con gancho de estrabismo y se expone para ser tomado

posteriormente con pinze de Martinez Oropeza.

5.Con electrocauterio se realiza corte sobre el misculo a uno y otro lado
de Ya_pinza tomendo dos ter;los de misculo en cadn lado, se suelta el ‘mscu

loy

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

i1. Para los casos de plegamiento se siguleron los mismos pasos hasta lato -

allucldn del ﬂlculo. va localizado se realizs:
1. Exposicibn del lﬁsculo con gancho de estrabismo.

ER X M_Vlcryl 5-0 doble armado se realizs Introdiccién de la aguja en ol es

' _hoioi' del misculo sobre 1a parte media del mismo tomando de 5210m lain
tmhccl&\ de 1a sguja de uno a otro lado y lproxludmnte ] 2 mm de la ln.
' ;urcl&n dal misculo.

". h tmdo lll uno y otro Iado can tljeras roma se realiza un corte merl--

: dlonnl on Ia pll'tl nedia del vﬂsculo. -

o8



4. Donde se reaiizd el corte se introducen los ganchos de estrabismo y se -

pliega el misculo, suturando los dos extremos del Vicryl,

Posteriormente se sutura la conjuntiva en la forma descrita anter{ormente.

t11, Para retroinsercibn del msuculo:
Sigulendo la misma técnica de localizacién del misculo se continua con:

1. Vicryl 5-0 doble armado a través de! espesor del misculo; varias veces -

se sujeta de un extremo y de otro.

2. Se corta a nivel de la Insercibn escleral con electrocauterio § con tije

ras de misculo y Este se sostlene de la sutura.

3. Se retroinserta a 10 mm, mfs & menos segln e! caso pasando las agujas a
través de la zona eplescleral y luego a través de 1a Inserclén muscular has

ta suturar ambos cabos del Vicryl a nivel de la {nsercién.

4, Se sutura la conjuntiva en Ya forma ya descrita,

IV, Para la cirugfa de fijacién posterior del misculo.
Ya locallzado el Misculo:
1. Con gancho de estrabismo se exﬁone el misculo.

2. ton compds milimEtrico. Se mide de la Insercién ‘muscular abm;ludaunte

12 mn del 'llmbo y Qe marca.

3. Con Mersilene 5-0 se toma el espesor del mGsculo en 1a parte media y se
sujcti en la eﬁllclen anudindose. De uno y otro.lado y se sujeta li conjun

tiva en 1a forma ya descrita anterfomente.

()



El tipo de Intervencidn quirlrgica que se realiz5 a tos misculos verticales

fue ctasificada en 3 grupos.

E} grupo | fue al que se le bractica retroinserci6n de) misculo recto Supe-

rlor més clrugfa de faden { fljacién bosterlor del misculo recto suber(or) .

El grupo tt fueron paclentes que unicamente se les realiz6 retrolnsérc(Gn -

del misculo recto suﬁerlor.

El grupo ii{ fueron paclentes que unicamente se les realizs cirugla de "2"

2 2/3 al recto suﬁertor. Los resultados se encuentran en la Tabla Viit,

TIPO DE CILRUGIA A MUSCULOS VERTICALES..

eGP . . . NUMERO DE.PACIENTES . ... . PORCENTAJE .

! 8 o
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TABLA Vi1,

. £n-ninguno de tos paclentes se «t;mlvé ja deivlqcidﬁ vertical disoclada en
el preoporatoi'lo. fui iosﬁcchodl en§ blcléntes qui 'a;urté de la Mpe.rdes.“;' '

" viaci8n premtaron endotropln conginltn. Sin embargo, no se pudo determt-~

' nar_hasta despulls de h cirugfa, '

£n S plclcntos se determing Mperfuncwn asimbtrica de los mﬂsculos ob} i--- :
c'm YA doa supcrlores o inferfores, sln dctcmimr desvhci6n vertlcal di-
_so:loda.

an -




RESULTADOS,

Lo's‘ resul tados fueron analizados de acuerdo a los slguléntes aspectos:

V|. hiulndos qulrﬁrglco? de las técnicas utl)izadas,

" 2. Presencla de desviaciSn vertical disoclada.

3. Presencia de hiperfuncién asimétrica de misculos oblicuos lnf&rlores v6 -
suporlqru.

Los resultados qulrGrgicos fusron clasificados en ) gruﬁos en base a las -~
dioptrias residuales en la siguiente forma:

El gfdpp' | . Se considararon buenos Fesultados de 14 técnica quirirgics en
:oqucllon_ ‘paélontql que qusdaron con ortoforia a5 dioptrias de d_uvlacl6n -

rdsldual Iucgo de un afio de scgulmlento.

L EI gmpo "n. Se conslderlron regulares rasultados en lquollos paclenm -

o qun puunnron desviaciones ruldullu yl !el dc hfpertroph o hlpotropla

(18)

B LIS IT ST Sy U e el



entre 5 y 10 dlofatrlas residuales,

El grupo 11}, Se conslderaron malos resultados en aqueilos ;';acientes que --
presentaron més de 10 dlobtrlas residuales de hlpotrofsla ° hlg‘aertroﬁla (TA__
BLA TX).

RESULTADOS _QUIRURGICOS .

GRUPO ... _RESULTADOS o NO, PACIENTES ... .. .. PORCENTAJE..

i Buenos 10 50

1] Regulares 8 . ko

lll_ Halos , »2 U 10 -

TOTAL . .. ) AU - ¢ BT ":.'.'.IOOA Lo
TABLA X,

En cuanto a la t8cnica quirdrgica utilizada se clasificaron en 3 gruﬁos:

El gruéo ! fueron ﬁlclcntes qué se gmtl‘eron a clrugfa de retroinsercidn -

wis {jacin posterior de! recto su;'urlor.
" E) grupo i fueron baclentes que unlcmnté se ies rj;u!lzﬁ retro lnsércldn.

El grubo i incientes que dnlccmﬁnt'e se lés i‘leallz6 2! 2 2/3 de) recto"sg_

parior.
Los resultados se analizan en la tabla X.

De Jos pacientes operados'dc clrugfa de mﬁsculds v?rﬂcales se en;:ontrﬁ que
de los 20 facleum 11 ﬁrese_nnron MﬁarfunciGn asimétrica de mﬁscdlo_s obll

* cuos (nferiores sin tnﬁqrgar si era la hiperfuncisn de tos mqsculios su@ar!g‘ -

,(is‘); L




res o [nferiores, en 7 ﬁaclentes se detectd hiperfuncidn de los mlsculos o-

blicuos iInferlores y en 4 de los obllcuos suﬁertores.

RESULTADOS. . DE.. LA TECNI C.A.UQ.U‘I'.R,U‘R.G ICA. .

GRUPO. ... NO. .OE PACIENTES.. ... ... . e RESULTADOS . . .

1, b Buenos
4 Regulares

1. ] Buenos
3 Regulares

2 Malos

. 1 Bueno
1 Regullrv
o e
TABLA X,

B _Se correlacliond Il_bresench de desviacin vertical disociada con la hlbqr-

‘ ‘fhnc[én de los misculos obl icuos; 11 pacientes qu§ bresennron desviacibn -
: vv"ertlcal disoclada en el ;'aostoperatorlo. 10 de ellos {:resénnron hlﬁcrfun--

Clé;\ asimbtrica de los mﬁsct_:los oblicuos y un solo fm:fent‘e no la |‘:resent6.

De los 9 pacientes-que no tenfan desviacidn vertical disoclada solemente up
plclcntu 'p_reuntG hlﬁ.rfuncl&n asimitrica de los misculos ob)lcuos, el res-
- ‘to 8 .baclc_ntes no presentaron llteuélSn de los misculos oblicuos. '
De los 11 paélcntes qus presentaron h_ifnrfdncl&n asimétrica de uﬁsculos o~

bl leuos lnf'orr,lb‘rlu. 10 de ellos q'ue r'ebr'ule‘nn'n el 90:91 de n‘u'estkra ;stn;l.l‘-i




tica presentaron desviacion vertical disoclada y unicamente uno de ellos -~

que representa el 9.1% no presentd la desviaciSn vertlical discciada,

TABLA IX.
CORRELACION ENTRE HIPERFUNCION ASIMETRICA DE MUSCULOS OBLICUOS SUPERIORES 0
INFERIORES CON DESVIACION VERTICAL DISOCIADA.

PACIENTES QUE PACIENTES QUE NO
PRESENTARON (DVD) PRESENTARON (OVD).
Hiperfuncibn asimétrica 10 1
de lﬁlculﬂl oblicuos 90.9 9.1
Pacientes que no presen-
tan hiperfuncién asimétri- ! 8
ca de_nisculos oblicuos 3.1 X 89,0
TOTAL n - 9
TABLA X!.

La diferencia de la relaciSn de hiperfunci&n de oblicuos Inferiores con la
presencia de desviaciSn vertical disoclada es estadfsticamente significati-

vO con una p mepor de .001.

Por.otro lado , la agudeza visual postéﬁeruoria no fue un factor de (mpor-
.tlnl:ll. no varié en el precperatorio con relacién al bostoberatorlo, el pa-

) élente»cori ambliopia permaneci§ sin camblos.

Se analizaron también la presencia de desviacitn vertical disociada con la

preséncia de ambliopia no teniendo en esta serie relacién slgnlficatlvé.

(21)



Sin embargo, las estadisticas wencionan que el 80% de los paclentes con en-
dotroplas congénitas presentan desviaciGn vertical disociada {3, 4, 6, 7. -

9.

No hay estudios hasta el momento que indiguen la relacifn de desviacién ver
tical disociada con clrugfa de misculos verticales por 1o que considero la
fnﬁcrtanch de este trabajo y a relacin qua exlste con la hiperfuncidn de:

mGisculos oblicyos,



COMENTARIO.

La desviacién vertical disociada es una entidad clfnica que hasta 2| momen
to no se sabe su eticlogfa. Se han evocado teorfas que Indican que hay un
factor hereditario ya que se ;':resenu con mayor frecuencia en los casos de

endotropla congénita en cerca de) 80% de los casos (&, 9, 10, 13).

Por otro lado, no ha sido demostrada en nifios menores de 8 meses bor 1o que

no es convincente dicho postulado (3, 5).

Esta alteracibn debe ser maniflesta en todas las posiciones de la mirada,
;ntcs Y dupyis de la clrugla; .cn la experiencia de nu§stro hosplital e)

dlagn&stloo ﬁreop.rltorlo siempre ha sido diffci] y solamente en un bajo
'borcontajo de _los casos pucd. ser dlagnostlcadb antes de 1a intervenciSn

quirirgics.

 ‘ El prasente trabajo hace énfasis en 2 puntos que conslidero de vital lmbor-

-~ tancia para el diagnistico preoperatorio de la desviaclén vertical disocia

(23)



da. En los casos en que existe hiperfuncidn & hipofuncidn de Jos msculos
verticales y que van a ser sometidos a Ir;tervenclén quirdrgica; si se detec
ta la hresencla de hiperfuncién asimétrica de los misculos oblicuos ya sea
de inferiores o de superiores se debe presumir que posterior a la interven~

clén quirdrgica el paciente quedard con desviacién vertical disociada.

Por tal motivo, consldero I@ortante Implementar en una sola técnica quirdr
gica 1a soluclén del problema del paciente y afiadir a esto la cirugla de fa
den que es la fijaci6n posterfor del recto sui:erlor con retroinsercién del

mdsculo recto su;‘)erlor del ojo no ftjador (10, 11, 12, 13, 1h),

En nuestro estudlo se demostrs que el 90% de los élclentes que presentaron
desviaciSn vertica) disoclada tuvo asociacién con hiperfuncién asimétrica -

de misculos obllcuos ya sea superiores o Inferiores,

Sin duda, hasta e] momento, los mejorés resul tados quirdrgfcos ﬁara la des-
viacién vertli:al disociada con cerca del 80% de buenos resultados es la ci-

rugfa de retrolnsercin mds faden {10, 11),

Cabe menclonar que el presente estudio queda ablerto para una extensa Inves
tigaclén bosterlor para Implementar nuevas técnicas qulrﬁrglcas eﬁ el trata
miento de la desviaclén vertical disoclada ya que como todos los estudios -
indican esta llta}chGn no dessparece con las técnlcas quirdrgicas actuales

unicamente mejora el aspecto estético del paclente (3, 4, 5),

En nuestro estudio ¢] sexo no fue factor de lu-‘bort_ancla bara la desviacién
vertical disoclada. Sin embargo, la edad ﬁgdla de a;.mrlcl6n'fue en promedio

los 15 afos de edad como lo Indican los estudlbsk(‘o) .

(z‘!n_'



CONCLUSIONES.,

1. Se puede presumir que si en el preoperatorio de cirugla de miisculos ver~
ticales se encuentra hiperfuncibn asimétrica de miscules oblicuos y no se -

detecta desviacitn vertical disociada.

2, La amblioplas en nuestro estudio no es un factor que Influya para la ﬁre- .

sencia de desviacidn vertical disociada.

3. £l mejor tratamiento estético para la desviacién vertica! disoclada es -

_ la¢lrugpla de faden mis retroinserclién de! recto suberlpr.

" b, Se desconoce etiologfa.

s |
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