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La desviaclén vertical disociada [DVD] es una de las mas
intrigantes y menos entendidas formas de estrabismo, Se caracteriza
porque a la oclusioén de un ojo, éste realiza un movimiento de
elevacién,  exodesviacién y exiciotorsién.

Fué Stevens {1] quien en 1895 describi6 esta entidad aunque
fué hasta 1938 en que Blelschowsky [2] introdujo el término de
Divergencia Vertical Disoclada para describir la elevacion de
cualqulera de los 0jos durante perfodos en los cuales se Interumpia la
f1jacién. Raab, [3]) en 1570, le denomina Desviacion Vertical Disociada.

La DVD puede presentarse espontaneamente o con la maniobra
de oclusion-desoclusién. En el primer caso, puede hacerio durante
pertodos de fatiga, desatencion o permanentemente, encontrandose en
una forma descompensada o estatica. Cuando se presenta como una
foria, esto es, con 12 maniobra de oclusidn-desoclusion se le
denomina OVD compensada o dinamica{4).



Generalmente involucra a ambos o0jos, aunque en ocasiones
puede simular ser monocuiar. Esto sucede en pacientes con fuerte
dominancla ocular, generalmente en sujetos ambifopes [4)

Lamagnitud y/o frecuencia de la desviacion pueden ser mayor
en uno que en otro ojo (formas asimétricas) y es extraordinariamente
raro encontrar una desviacién igual en ambos ojos (formas simétricas).
L2 gran mayoria de estas desviaciones predominan en desviaciones
monoculares y raramente pueden presentarse en desviaciones alternas.

Cuando el 0jo es examinado a 13 oclusién monocular, e} ojo va
a presentar un movimiento verticai de elevacion, exodesviacién y
exictotorsidn y, cuando es descublerto retornara lentamente a 13 linea
media e Incluso por debajo de ésta, para finalmente volver a
acomodarse en la linea media. La cantidad de elevacién del ojo es
variable cuande €3 cubferto y tendera a Incrementarse después de l1a
oclusién prolongada asf como cuando la exploracién se realiza con
baja fluminactén y 2 1a f1jacién Jejana de 1a mirada.

La DVD que exterforizaria una marcada disfuncidn det sistema
sensoriomotor, Se presenta generalmente asoctado a endotropias no
acomodativas de Iniclo temprano con profundas alteracfones
sensoriales y motoras, como 1a correspondencia retiniana anémala y el
nistagmus latente (NL){S} asl como con hiperfuncién de oblicuos
superiores y/o Inferiores. La combinacién de DVD con un NL es
extremadamente frecuente y 1a presencia de uno 6 amhbos fenémenos
deben hacer pensar en el origen precoz, con su deterioro sensorial, de
la endotropia en estudlo. Si bien es frecuente hallar DVD asoclada a
endotropta, ésta no es patrimonio de las mismas y puede existir
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tamblén en exotroplas. Se ha referido DVD en pacientes ortoféricos
con sensoriaildad normal, es decir, en una forma pura (4.

Los pacientes con DVD manifiesta no presentan
sintomatologia ya que no existe visién binocular cuando se manifiesta
18 desviacién y porque se ha demostrado que estos paclentes no
fusionan [6].

La etlologfa de 1a DVD permanece Inclerta. Muchas teorfas han
sido propuestas tales como ia de Swelgger (7], que habla de una
preponderancia elastica de los musculos elevadores ¢ depresores.
Duane [8] menciona factores paréticos, Scobee [8) postuls una paresia
bilateral especial de los misculos depresores, Ohm [10] describié un
imbalance entre 12 cantidad de Inervacién originada por cada érgano
vestibular. Crone [11] en 1954 hipotetizé que el estimulo sensortal del
cuadrante nasa! Infertor de la retina produce impulsos motores
deffcientes, aunque estudios reclentes realizando potenciales visuales
evocados no han Jogrado confirmar esta teorfa [12).

Por itimo, Stegall [13] piensa que 12 DVD es el resultado de un
reflefjo primitivo residual. Sin embargo, ninguna de estas teorfas ha
podido explicar de manera satisfactoria el fenémeno que se presenta
en laDVD [7)

Clinicamente el dtagnostico de 1a DVD puede confundirse con
una hiperfuncién de oblfcuos inferiores [HOI] aungue existen diferentes
caracteristicas clinicas que hacen el dlagnéstico [Cuadro 1). La DVD
presenta movimientos de elevaclén en posli:l(m primaria de 1a mirada,
que aumenta en abduccton y disminuye en aduccion mientras que la HO!
maniftesta la maxima elevacldn en aducclén, disminuye en abduccién y
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HIPERFUNCION DE OBLICUO INFERIOR

s Elevacién en aduccién, el ojo ab-
ducido en hipotropia cuando el ojo
aducldo fija.

® Patron en V.

e Hiperdesviacién no asoclada con
movimiento torsional.

e Velocidad del movimiento de ele~
vacién rapido.

o Desviacién vertical no varlable.

e Incomitante, mas en el campo de
accién del oblicuo inferior,

o Mayor hipertropla en miradas hacla
arriba que hacla abajo.

DESUIACION UERTICAL DISOCIRDR

® Elevacién en aduccion, el ojo ab-
ducido se eleva cuando el ojo aducido
fija.

o Usualmente no asociade con patron
Abwv

¢ Hiperdesviaclén asoclada a movim-
ifento torsional.

® Veloctdad del movimiento de ele-
vacién lento.

® Desviaclén vertical variable, inca-
paz de ser medida correctamente con
prismas.

¢ Incomitante, mayor en campo de
accién del recto superior.

® Misma cantidad de hipertropia en
miradas hacia arriba y hacla abajo.

cuadro #1



presenta un sindrome en V. Cuande 1ja el ojo que esta en aduccldn en
1a HO! existe una hipotropia correspondiente en el ojo abductor
contralateral. Esta hipotropla correspondiente no se observa en ia DVD.
La HOI ttende a ser constante y es mayor en 1a posicién de elevacién-
aduccién, mientras que desaparece en 1a mirada hacia abajo. £n 12 DVD
1a hipertropia es constante tanto en la mirada hacla arriba como hacla
abajo. Por Gltimo, la DVD puede asoclarse con exicloduccién y
abduccién, contrario a Ja HOI. [14,15]

Dentro de las manlobras especlales para el diagnéstico de 1a
DVD se encuentran la Inclinacién forzada de 1la cabeza de
Blelschowsky, tal como lo menciona Jampolsky [16], 1a cual consiste
en que a la Inclinacién forzada de la cabeza hacla el lado del 0Jo
explorado, por efemplo del ojo derecho, y realizando la manicbra de
oclusién-desoclusion en dicho ojo derecho, vamos a encontrar que en
aproximadamente el 70% de los pacientes, segin Jampolsky, van a
presentar una disminucién de la hiperdesviacién (contrario a una
paralisis del oblicuo superior), y cuando inclinamos 1a cabeza hacia el
lado contrarfc del ojJo explorado (ojo derecho) a 13 oclusidn-
desoclusion de éste ojo va a aumentar 1a hiperdesviacién.

Otra maniocbra especlal es a través del fenémeno de
Btelschowsky, el cual se ha reportado positivo en mas del S0% de los
pacientes. Este fenémeno consiste en realizar la oclusién del ojo no
fijador presentando un movimiento de elevacibn, exodesviacitn y
exiclotorsion por detras del oclusor mientras que en el ojo fijador se



le coloca un filtro rojo y observaremos un movimiento de descenso del
0o no fijador por detras del oclusor.

Cuando la desviaclén en hipertropia es un defecto cosmético
fmportante en posicion primaria de 1a mirada, el tratamlento
quirargico esta indicado. Se han utiiizado gran diversidad de técnicas
quirargicas entre 1as que destacan la reseccidn de recto inferior [14],
debilitamiento del oblicuo Inferfor {3,14], acortamiento del obticuo
superfor [15,17], Faden de recto superfor sin retroinsercién [18),
retroinsercidn del recto superior con Faden [19], retroinsercion de un
rectro superior (20}, retroinserclén de ambos rectos superiores
{15,21,22],y aplicacién de toxina botulinica en el ojo no fijador {23},
Las técnicas quirirgicas que Uitimamente han dado mejores resultados
son; 12 retroinserctdn amplia y asimétrica de ambos rectos superiores
y la-retroinsercion de ambos rectos superiores con Faden, sin embargo
ésta Gitima presenta mayores dificultades durante el acto quirurgico.



e Ver la magnitud de 1a DVD en posicién primaria de 1a mirada,
en abduccion y en aduccién, mediante 1a prueba de oclusion-
desoclusion.

e Ver el comportamiento de la DVD con ia maniobra de
inclinaci6n forzada de 1a cabeza de Bielschowsky.

# Ver el comportamiento de 12 DVD con )a prueba del filtro
rojo para evidenclar el fenomeno de Blelschowsky.



Se reallzé un estudio prospectivo de 15 pacientes estudiades
en el Hospital Oftalmoldgico de Nuestra Seiora de 1a Luz de abril de
1990 a diciembre de 1990

LRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes con diagndstico de DVD mayor de 10 dioptrias
prismaticas,

e Pacientes que presentaban DVD asociada a nistagmus tatente
y/0 desviacion horizontal.

e Pacientes con DVD monocular.

o Pacientes con DVD binocular y asimétrica.

e Paclentes con DVD e hiperfuncién de mUsculos oblicuos.

e Paclentes con DVD dlagnosticadas posterlor a cirugia de
musculos horfzontales.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con DVD menor de {0 dioptrias prismaticas.
e Pacientes que no cooperaban para la realizacion de las
mantobras de explorac!éon.



Se realizé la exploracion de los diferentes pacientes en el
Departamento de Estrablsmo del Hospltal Oftalmolégico de Nuestra
Sefora de 1a Luz de la sigulente manera: utilizando la maniobra de
oclustén-desoclusién en posicién primaria de 1a mirada, en abduccion y
en aducclon , tanto en }a mirada con fijacién cercana como lejana y
midiendo 1a desviacién por medio del método de Hirshberg.

Se exploraron los pacientes con 12 maniobra de Blelschowsky
es decir, con inciinacién forzada de 12 cabeza hacla ia derecha y hacla
1a {zquierda acompaiiada de o¢lusién-desoclusién de uno y otro ojo,
realizande asf mismo la medici6n de la desviactén con el mismo
método. .

Se explord el fenémeno de Bielschowsky ocluyendo el ojo no
fijador y colocando un fiitro rojo en el ojo fijador para observar el
comportamiento del ojo no f1jador por detras del oclusor,



CARDA ___RERORTADCSE

Caso 1. Pacienie fomenina de 18 ahos do aded con historia de endoiropia no
acomodetive d8 15 D sin tretamisnto quirdrgico. A 18 explorecitn su refraccion sin
cicloplégion [s/¢] en ojo derecho (0D] fud ds +0.50=-0.75x180 con AY 88 0.3 v en ojo
tzquierdo [01] fué de -0.75x0 con AY de 0.9. No 8 observo nistagmus cuando 1a paclente
veia con 1o dos ojos, pero con i manisbra de oclusién monocular presentd nistegmus
Iatents. A 1a exploracién do versiones manifests una hiperfuncisn dol oblicuo superior del
ojo daracho. A 18 oclusion monoculer ded OD prasentd une DVD [pertropls disociade ques no
sigue ie ey de Hering] de 30 D [fig. 1] en posicion primerie de 1a mireda [PPM], que
sumentabe & 35 D on abduccidn [ (g 21y disminuia 8 15 D en aduccisn [fig. 3] stendo de 1a
misma magnitud tanto & 1a visttn cercena como lejans. A 18 inclinacion forzade do s cabreze
do Bielechowsky hacia 18 12quierde con oclusidn monocular del 0D la DYD aumento 8 40 D
[fig. 41y & 18 Inclinecion for2ada de 1a osbeza hecla la derecha con colusitn monoculer del
0D 1a DVD disminuyd 8 20 D [fig. 5. Se reeli2d laprueba del filtro rojc pers evidencler el
fandmano de Bisischowsky le cual fué negative en ambos ojos.A la explorecidn dol Oi
prasentd 18s mismas onracter{stices que 8] OD pero con menor magnitud da desviacion.

Caso 2. Paclente femenina @ S afios do edad, en orloposicitn,sin tratemiente
quirdrgico. Explorecidn, refraociém: c/c 00 +2,00=-4.00x180 01 +2.00=-5.00x0
resiizado con retinoscopia.Nistagmus latents presente. Hiperfuncion de ambos obiicuos
superfores. A laoclusion monaculer de 0D presento DYD d8 25 D en PPM que sumentaba en
sbduccion 8 30 D y disminuie en aduccion a 20 D,siemlo 38 18 misma magnitud tanto a le
vision cercana como lejana. A la inclinacion forzade de 1a cabeza hacta 1a {zquierda 1a DYD
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sumentaba 8 30 D y disminuiaa 10 D a la inclinacién forzeds hacia ia derecha. El
fendmeno de Bislschowski fus negativo. A Ja exploracion del Ol presantd lss mismas
carectoristioss que el 0D para con menor magnitud de desviacion.

Ceno 3. Pacienis famenine do 3.5 aflos de eded |, sin decviecidn aparente en PPM y
sin tratamianto quirdrgico. Exploracite, refraccidn: c/c 00 +3.00=-2.00x180 Ol
+250=-2.00¢0 reslizado oon retinoscopis .No presentsbe nistsgmus latente ni
hiperfunsion de oblicuos. A 1a oclusién monocular de OD presenta DVYD de 25 D en PPM que
sumentabe en abduccién 6 30 D y dismindia en aduccion 2 20 D sisndo d6 la misma
magnitud tenlo & 1s vision ceroana como 16jane. A 1a inclinacin forzade da 1a cebaze hacia 1a
12quterds sumentaba 1a DYD & 30 D y distminula & 1S D & la inclinacion forzade hacla la
derecha. E1 fenbmenc de Bislschowsky fué negativo. A la exploracion del Ol presentsba las
misnas careacteristices que el 0D pero con menor magnitud de desyiacion,

Caso 4. Peclents femening de 1S afios de aded con ETNA de 45 D sin tratamisnto
quirérgico. Explorecion, refraccién: s/c 0D +1.00=-1.25x150 con AY C/D , O
+0.25«-0.25x15 con AV 1.0 , Nistepmus latente presente. Hiperfuncién de embes
oblicuos superiores. A la oclusion monoculer de 0D presentabe DVYD de 30 D en PPM 2 la
mirada corosn que sumentsba 8 35 D 6 1a mirads 1ejana y sumentaba lambién en abduccion
8 40 D y disminuie en aduccldn a 30 D. A Ya inclinacion foreads de s cabeza hacis la
f2quierds 14 DYD dal OD aumentaba & 40 D y al inclinar 1a cabezs hacia la izquisrda la DVD
disminula a 20 D. £l fendmene de Blelschowsky fué negativo.El Ol no presentaba DYD.

Caso S, Paciente femenine do 10 affos de edad con ETNA d8 25 D sin tratamianto
quirdrgico. Exploracion, refraccion: 00 +0.50=-0.50x180 AY 1.0 01 +1.50=-0.75x0
AY 0.4, Nistegmus latente presente . Hiperfuncion tﬁ obligcuos superiores @ inferiores
menifestando un sindrome en X. A 1a oclusion monocular de 01 presentabs DYD de 10 D en
PPM b la mirada corcana que sumentsba & 20 D a 18 mirsda lejona, este DVD tembién
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aumentebaa 25 D en sbducclén y disminuta en aduccitn & 10 D. A 1a inclinacitn forzade de
Ja cabeza hacla la derecha la DYD sumentd & 25 D y disminuyd a 10 D a la incitnacitn
forzada de 1a cobeza hacia |2 (2quierds. E1 fenbmeno de Blelschowsky fué negativo. £ ojo
deracho no monifestsba DYD.

Caso 6. Pactents femenine da 18 afios de edad con ETNA do SO D, sin tratamiento
quirdrgico. Exploracion, refraccion: s/c OD +0.25=-0.50x180 ocon AV d8 0.9, 0Ol
+0.50=-0.75x0 con AV de 0.3. Nistagmus lstents presente, Hiperfuncién de embos
oblfcues superiores. A 1a oclusidn monocular de 01 presentaba DYD de 20 D en PPM, igual
de 1ejos que de cerca, que sumentaba en abduccidn a 25 Dy disminuia en aduccion @ 15 D. A
1a inclinaciSn forzade de 1o cabeza hac!a 1a derachs la DYD sumentaba s 25 Dy disminula
5 D ala inclinacitn forzade de 1o cabeza hacis la i2quierda. £} fendmeno de Blelschowsky fué
negetive. E1 OD presentabe las mismes caracloristices peco con menor magnitud de
desviacion,

Caso 7. Peciente famenino de 41 aflos de aded con Endotropie residual de 10 D
operade 8 la eded do & afies aperentements de una endotropie de medisna magnitud.
Exploracion, refraccion: s/c 0D peutro con AY de 1.0 , O} +5,75=-3 S0x65 con AV do
C/D.Nistagmus latente presents. Hiperfuncién de oblicuo inferior fzguierdo. A 1a oclusitn
monoculer de 0f presenteba DYD de 25 D en PP o 16 mirada cercans que oumsntaba 8 la
mireds lejana a 35 D, Esta DVD sumentaba a 40 D ol fijer en sbduccidn y disminulaa 20 D
al fijar on aductitn, A 1a inclinacion forzede de 1a cabezs hacla 1a derecha 1a DYD de éste O
sumentaba 5 40 D y disminuia & 20 D & la inclinacion forzade de a cabaza hacia la
f2quisrda, E1 fenSmeno de B ielschowsky fué pesitive.E1 olro ojo no presentsba DYD.

Caso 8. Paciente mesculing de 17 afios de edad con ETNA do 45 D sin tratsmiento
quirirgico. Exploracitn, refraceitn: s/c 0D +0.50=-0.50x180 AY 0.8, 0| -0.50x0 AY
1.0. No presentaba nistagmus latents. Presentsba hiperfuncién de ambos obleuos

supariores. A 18 oclusion monoculsr de 0D se encontra DYD de 10 D en PPM al {ijer de cerca
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que aumentaba 8 20 D al f1jar de lgjos. ésta DYD sumenteba a 25 D 8} fljer en sbducclon y
"~ disminuis 8 10 D ol fijar en aduccidn. A la inclinacion forzads e 1a cabaza hacle la
12quierda 1s DYD aumentaba a 25 D en 0D y 8l inclinar 1a cabeza hacls e deracha la DYD
disminufe o 10 D, El fendmeno de Bialschowsky fud nagativo. ET 0D no presentaba DYD.

) Caso 9. Pactente fementna de 16 affos de eded con ETNA de 30 D sin tratamiento
quirdrgica. Exploracidn, refraccitn: s/c 0D -0.75=-0.25x180 oon AY d8 1.0 , OI
~1.75=-3,75x55 con AY do 0.2 . Nistagmus latente presents. No presentaba hiperfuncitn
@ oblicuos. A 18 oclusion monocutar de 0] presentaba DYD de 35 D da cerca que aumantaba &
40 D el fijar de lejes, Esta DYD sumentaba 54500l {1jer en sbduccién y disminule & 30 D
on aduccion. A la inclinacidn forzada do la cobezs hacla 1a derecha la DYD sumeniaba a 45 D
y disminuia 8 20 D a} inclinar Ta cabeza hacis 1a f2quierde. E fendmeno do Blalschowsky fué
positivo. E100 no manifestaba DYD,

Caso 10, Paclente masculino de 17 afios do edad posoperado de exotropfa a | eded
de J-ofios ectualmente con exotropla residual de 20 D. Exploraciin, refraccién: s/c 0D
-1.50=-0.50x180 AY 0.8 ,0! -1.00=-0.50x0 AV 0.9 . Nistegmus |stente presente.
Hiparfunclon da smbos oblicuas superiores. A 1a oclusién monocular de 0D presentsbs DYD
de 20 D el fijar de cerce que sumeniaba a 25 D al fijer de lejos en PPM. Esla DYD
sumentaba también 4 30 D al fijar en abducctén y disminula & 15 D 8l fijar en aduccidn. A
18 Inci{nacién forzade de la cabezs & |8 deracha | VD aumentaba o 35 D y disminula a 15 D
a4 1a Inclinacion de 1a cabeza hecta la fzquierds.

A 18 oclusion monoculer de O presentaba DYD de 10 D &) fijar do owrco v
sumentaba s §S D at fijer do lejos en PPM, sumentendo en sbduccidn & 20 Dy disminuyendo
en aduccion & 10 D. A 1a inclinacién forzada de ia cabazs sucedi lo contrario ai OD. Al
inclinar 1a cabeza hacta at lado derecho sumento 18 DYD a‘ZO Dy al inclinar 1a cabazs ! lado
{zquierdo le DYD disminuyd 2 0 D. E) fendmeno de Blslschowsky fué negativo en ambos ofos,



Caso 11, Paclents femenina do 28 afios do edad con historia do ETNA désde el
nacimiento la cual fué operade a 1a aded de S effos, actualmente acudo en orloposicidn en
PPM. Exploracitn, refraccién: s/c 0D -0,75x180 AY 0.8 ,01 -0.75x0 AY 0.9. No
preseniaba nistsgmus latents. Hiperfuncion de oblicuo superior derecho. A la oclusion
monocular de O A 1a oclusion monocular de O) presentaba DYD de 25 D en PPM, 1gual do
tejos que de carca, que sumentaba a 35 D en abduocion y disminuia @ 1S D en aduccién. A 1
Inclfnacidn forzade de 1o cabeza hacia 14 derecha aumentaba 1a DYD & 35 D y disminuis &
15 O at incliner 1s cabcza 8 s f2quiorde.

A 1a oclusion monoculer de 0D ésta presenteba DYD de 10 D en PPM, igual de lajos
qus de cerca, que sumentaba & 15D en abduccidn y disminula 8 5 D en aduccitn. A la
inclinacion forzada de la cabeza sucedid lo contrarfo 8l 0. Al inclinar la csbeza @ 1 derscha
1a YD aumento a 20 D y el inclinar 18 cabaza a le {2quisrds disminuyd a S D. E1 fendmeno
de Bialschowsky Tud negativo an ambos ofos,

Caso 12, Paclente famanine ds 1 | afies de eded con historia de ETNA operada o la
adnd de S aflos, actualmente con endolropla restdual do 30 D. Explorecitn, refraceidn: s/c
0D+0,50=~0.50x180 AV 0.8 ,0| +0.75=-0,50x0 AV 0.2. Nistagmus latente presents.
No presentaba hiperfuncion da oblicuos ni 1lmitacibn a las duccliones. A la oclusién
monacular do 0! presentaba DYD de 1S D en PPM, igual de lojos que de cerca, que aumentaba
425 D an sbduccitn y disminuiaa 10 D en aduccion. A 18 Inclinacion forzace ds 1a cabeza o
|a f2quisrda aumento la DYD a 25 D y disminuyd a 10 D a ta inclinacion da ia cabeza a 1a
derechs, El fendmeno do Blelschowsky fué negativa. E1 OD presenteba las mismes
caracter {sticas que el O) pero con mence magnitud de desviacion.

Caso 13. Paciente femenino de 15 aftos dé edad que acude a consulta en ortopasicién
en PPM sin tratamiento quirsrgice. Explorecitn, refraccién: s/c 0D +0.75=-1.50x180
AY 0.2, 0 +0.75=-1.00x0 AV 0.9 . Nistegmus lalenle presente. Hiperfuncién da
obticuos Inferiores de ambos ojos. A 1a actusion monocular de 0D presantabs DYD de 20 D al
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{ijar de cerca que aumentaba a 25 D al fijar de lejos en PPM, Esta DYD sumentaba & 30 D al
fijor en abduccidn y disminula a 1S D al fijar en aduccitn, A la inclinacion for2ada de la
cabeza a Ta deracha la DYD sumento 8 30 D y disminuyo s 15 D 8 la inclinacion do 1a cabaze
a lo 1zquierde. E| fendmeno de Bielschowsky fué negativo. E1 Ol presentsbs las mismes
oaracter {sticss pero con menor cantided de desviacion.

Caso 14, Pacients ferenino de 16 affos da edad con historia de ETNA do 40 D
operads hacs un affo, actualmente en or toposicion, ademés con antecedente de her ida corneal
on OD o 1o aded de S afias presentando |eucoma central con traccitn pupiiar hacla meridiana
de las 12, Exploracion, refraccitn: s/c OD PPL, Ol -0.25=-0.50x0 AY 1.0 . No
pressnta nistepmus latente ni hiperfuncion de oblicuos. A 1a oclusidn monoculer de 0D
presents DYD de 35 D en PPM, {guel de lejos que de cerca, que sumentaba en abducciin a
40 Dy disminula en aducciin 8 20 D. A Ta inclinacidn forzads de 1a cabezn hacla ia derecha
aumento 1a DYD a 40 D y disminuyo a 20 D a la inclinacin do 1a cabsza 8 1a 12quierds. ET
fendmeno de Bialschowsky fub negetivo, E1 O no presentaba DYD.

Caso 15. Pacienta femenino de S afics de edad con historia de ETNA de engulo
varishle ds 15 8 40 D operade hacs S meses reslizando retrolnsercitn de embos reclos
medios do S mm + Faden, sctusimonte con ETNA do engulo variable de O 8 15 D.
Exploracion: la paciente no coopero pera su estudio de AY ni retinoscopls. No presentaba
nistagmus latente ni hiperfuncidn de cblfcues. A 1a oclusidn menocular de 0D presentaba
DVD do 20 D on PP, igual de lejos que de cerce, que aumenteba en abducclin 8 25 D y
disminuis en aduccitn 8 15 D. A 1a inciinacitn forzade do Ta cabezs hacia 1a derachs ta DYD
sumento & 25 D y disminuyo a 15 D a 1a {nclinacion da 1a cabeza & 1a 12quierda. E1 fendmeno
de Biolschowsky fué negativo. La exploracion del O presentaba 1as mismas caractetistices
que el 0D pero con mencs cantidad de desviacion. l



Se estudlaron 15 pacientes de los cuales 7 casos presentaban
DVD monocular y 8 casos eran bilnoculares [gréfica®1) 2 paclentes
£13.33%] eran del sexo mascuilno y 13 pacientes [B6.66%] eran del sexo
femenino [grafica®2].

El rango de edad de Jos pacientes se encontraba entre 3 a 41
afios con un promedio de edad de 15.8 anos. Del total de los pacientes a
6 paclentes [40%)] se les habia practicado cirugia previa de musculos
horizontates, a 5 (33.33%] de los cuales se les practico cirugia para
endotropia y un paclente [6.66%8] fué operado de exotropla [grafica®3},
De éstos pacientes 3 presentaban endotropla residual, un paciente
exotropla residual y 2 paclentes se encontraban en ortoposiclén en
PPM. De 105 9 [60.0%] pacientes restantes, 3 de ellos no presentaban
desviaci6n notoria en PPM y 6 de ellos tenfa una endotropla no
acomodativa de diferentes medidas.

De los 15 paclentes [cuadro 2], 10 pacientes [66.66%]
presentaban nistagmus latente, 2 [13.33%] presentaban hiperfuncién de
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53.33%

GRAFICA *1

TOTAL OF PAC/ENTES ESTUOIADOS

16.67%

B 7 DVDMONGCCULARES
B 8 DVYDBINOCULARES

)



SEXC

13.33%

86.67%

GRAFICA #2 B 2 MASCULINO
B 13 FEMENINO
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS

60.0% 40.0%

|s
B 1 POSOPERADO DE EXOTROPIA (6.67%)
9

POSOPERADOS DE ENDOTROPIA (33.33%)

GRAFICA *3 B SIN TX. QUIRURGICO (60.0K)
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Caso| Sexo | Edad | Desv, ax AV Nist. | HOI HOS
horiz. |previa lat.

1 F 18 ET 1SD| NO oD 0.3 S| NO Sl
0oi 0.8

2 F S ORTO NO ? Sl NO S

3 F 35 ORTO NO 7 NO NO NO

4 F 15 |ET 45D | NO oD C/D S| NO St
ol 1.0

5 F 10 1 ET 25D NO op 1.0 Sl S St
0l 0.4

6 F 18] ET S0D] NO oD 0.9 S1 NO St
0! 0.3

7 F 41 | ET 10D} SI oD 1.0 Si Si NO
ol ¢/D

8 M 171 ET 45D} NO oD 0.6 NO NO St
0ol 0.8

L] F 16 | ET 300 NO oD 1.0 S NO NO
ol 0.2

10 M 17§ X7 20D 51 oD 0.8 | NO Si
0l 0.9

[ R F 28] ORTO S oD 0.8 NG NO St
0l 0.9

12 F 1] ET 30D Si oD 0.8 Sl NO NO
ol 0.2

13 F 18] ORTO NO 0D 0.2 Sl 51 NO
ol 0.9

14 F 16f ORTO Sl ob PPL NO NO NO
ol 1.0

| 5] F S ET 15D Sl oD 0.6 NO NO NO
ot 0.8

CUADRO *2
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oblicuos inferiores, 7 [46.66%) presentaban hiperfuncién de oblicuos
superiores y un paclente [6.66%] presentaba hiperfuncién tanto de
oblicuos inferlores como de superiores [grafica®4]

De los 15 paclentes, 8 casos (S3.33%] presentaban una DVD que
tenfa medidas iguales tanto a la visidn cercana como a l1a visién lejana
[grafica*®S), con un promedio de desviacion de 20 D en PPM. 7 ¢asos
{46.66%) presentaban una DVD que media més a la mirada lejana, con un
promedio de desviacion a la fijacion cercana de 18.8 D y un promedio
de desviacion a la fijacton lejana de 255 D en PPM.

El promedio de desviacién en PPM de l0s 15 paclentes fué de
22.1 Daumentando en el 100% de los paclentes a la abduccién, con un
promedio de desviacién de 27.6 D y disminuyendo a la aduccién
también en el 100% de l0s pacientes, con un promedio de desviacién
de 130,

Se reallz¢ la maniobra de inclinacion forzada de la cabeza de
Blelschowsky, efectuando oclusién-desociusién, a 23 ojos de los 15
pacientes, ya que 7 pacientes tenian DVD monocular y 8 DVD binocular,
y se encontrd que 14 ojos {60.86%] presentaban aumento de ia DVD
cuando 1a inclinacién de Ya cabeza era hacia el lado contrario al ojo
explorado {grafica®6], con disminucién de la DVD a la Inclinacion de 1a
cabeza hacla el mismo lado del ojo explorado. Los otros 9 ofos [39.13R]
presentaron aumento de 1a DVD a 12 inciinacién de 1a cabeza hacia el
mismo lado de! ojo explorado [grafica®6], con disminucién de 1a DVD al
ingllnar la cabeza hacia el Jado contrario al ojo explorado [cuadro 3]
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GRAFICA *4

15 10 2 ? 1
15 TOTAL DF PACIFN

16 PACIENTES COM MISTAGMUS LATENTE

PACIEHTES CON HIPERFUNCION DE OBLICUO INFERIOR
PA S COM HIPERFUNCION DE OBLICUO SUPERIOR
PAmEuTE CON HIPERFUNCION DE AMBOS 0BLICUOS
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46.67% 53.33%

M 8 OVDIGUAL VISION LEJANA Y CERCANA
?

GRAFICA *5 a DVD MAYOR VISION LEJANA QUE CERCANA
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INCLINACION FORZADA DE LA CABEZA DE BIELSCHOWSKY

60.87% 39.13%

K > DVD AL INCLINAR LA CABEZA AL MISMO LADO
B 4 > DVD AL INCLINAR LA CABEZA AL LADO CONTRARIO

GRAFICA 6
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8

caso [bpvo] ovp | pvp M. BIELSCHOWSKY FENOMENO DE

PPt | Abd. | Add. | DERECHA 1ZQUIERDA BIELSCHOWSKY
1top |300 | 35D | 15D 20D 40D -)
ol 25D | 30D | 10D 350 15D )
20D }25D § 30D | 15D 100 30D )
ol top § 15D 5D 20D op )
300 |2sp | 30D | 200 15D 30D )
ol 200 | 250 | 10D 25D 10D )
400 {350 | 40D | 30D 20D 40D )
5 0l 200 | 25D | 100 25D 10D )
6 Ol 200 | 25D | 15D 25D S0 )
70 350 | aop | 200 400 20D (+)
sop jz2onp | 250 | 10D 10D 250 )
9 0| 400 1 450 | 30D 45D 20D (+)
toop |25D { 30D | ISD 350 150 )
ol 150 | 200 { 10D 20D oD )
i1 0D 100 § 15D sD 20D 5D )
ol 250 | 33D ) 1D 350 15D )
fizop {i1op | 15D 5D oD 150 )
ol 15D | 250 { 10D 250 10D )
isob 1250 | sop | 15D 30D 150 )
ol 15p | 20D sD 5D 20D ]
haop |350 | 40D | 200 40D 200 -)
150D 20D | 29D S0 25D 100 )
ot iop | 1sSD S0 oD 15D )

CUADRO *3




Como se ha mencionado anteriormente, la desviacién vertical
disociada se caracteriza por un movimiento de elevacién,
exodesviacién y exiclotorsién que se presenta en el ojo afectado en el
momento de efectuar la ociusién monocular(figBA), Las diversas
teorfas que se han propuesto para explicar el origen de esta entidad '
coinsiden en seflalar una probable alteracién de los mulsculos
verticales.

En nuestro estudlo se demostré que la DVD tlene diferente
magnitud en PPM, abduccion y aduccién, encontrandose que en el 1008
de los pacientes la DVD era mayor en abduccién que en PPM, muy
probablemente el recto superior que tiene mas accién elevadora en
este jugar sea el vehiculo de ejecuclon de este desplazamiento
vertical. Tamblén encontramos una menor magnitud de la DVD en
aduccion que en PPM, debido muy probablemente a que el recto superior
tiene menor accién elevadora en este lugar. Aunque algunos autores
piensan que 1a DVD se encuentra de la misma magnitud en PPM,
abduccion y aduccién, nosotros aquf demostramos que es mayor en
abduccion y menor en aduccion que en PPM. m
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Con 1a IncHinacton forzada de la cabeza de Bielschowsky en ia
cual, al inciinar 1a cabeza hacia el mismo lado del ojo explorado, por
ejemplo del ojo derecho, tanto el oblicuo superior como el recto
superior del ojo derecho son estimulados por el aberinto en un af4n de
dar una restitucion torsional, en este caso de intorsidn, Nosotros
encontramos que eh 9 pacientes (608), se demostré con esta maniobra
lo menclonado por Jampolsky {16), esto es, que e} paciente va a
present'ar una disminucién de 12 DVD cuando 12 inclinacidn forzada de
la cabeza, y realizando 12 manlobra de oclusién-desoctusién, es hacta
el 1ado del ojo explorado, contrario a una paralists del oblicuo superior
(fig 6B), y la DVD aumentara cuando la iInclinacién forzada de la
cabeza, y reallzando maniobra de oclusidon-desoclusién, es hacia el

) lado contrario del ofo explorado(tig 6C). En la DVD es comunmente
' acéplado que existe una gran disociacién de la motilidad binocular y
esto se expresa a través del movimiento disociado de uno de los ojos
con respecto al otro, esto quiere decir que no siguen la ley de Hering.
Es muy probable que esta respuesta opuesta a 1o que sucede en 1a
paralisis del oblicuo superior sea otra manifestacion de la faita de
coordinacién motora binocular, en 1a respuesta el estimulo 1aberintico
de inclinacion.

A’ 4 pactentes se les encontrd un fendmeno opuesto a lo
mencionado por Jampolsky, es decir, que la DVD se hacla mas
manifiesta a 1a inclinacién forzada de 1a cabeza para el ado del ojo
explorado, y disminufa a ta inclinacién roriada de 1a cabeza hacia el
lado contrario del ojo explorado (fig 7), como st se tratara de una
parallsis'ael oblicuo superior (casos 12 al 15). Es Importante sefialar
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que el céso 14 presentaba una DVD francamente monocular 1o que nos
puede decir que a 1a incltnacién forzada de 1a cabeza se encontrara
contraria a lo mencionado por Jampolsky porque puede tener una
contractura del mulsculo recto superior, por presentar una DVD
descompensada o estatica en ese ojo, es decir que slempre esta en
hipertropia. En los otros casos no nos explicamos el porque es
contraria a lo menclonade por Jampolsky.

A 2 de nuestros paclentes se les encontré en un ojo 1o
mencionado por Jampolsky, es decir, aumento de la hipertropia al
inclinar 12 cabeza hacla el fado contrario al ojo explorado y en el otro
ojo aumento de 1a hipertropla al Inclinar Ya cabeza hacia el mismo lado
del ojo explorado ( como si fuera una paralisis del oblicuo superior de
ese ojo).

El fendémeno de Bielschowsky, el cual consiste en que a! colocar
un oclusor por delante del ojo no fijador este va a presentar un
movimiento de elevacién, abduccién y exiclotorsion, y al poner un
filtro rojo en el ojo fijador observaremos que el 0jo no fijador por
detras del oclusor empezara a descender. La explicacién probable a
este fendrneno es la siguiente, en el ojo fijador al colocar ei filtro
rojo, éste tiende a elevarse pero esa tendencia es neutralizada por un
Impulso de fijacién, que se traduce en una Infraversion a través de
ambos rectos inferiores tanto del ojo fijador como del ojo por detras
del oclusor, y esto explicarta porqué el ojo fljador no se va hacia
arribay el otro ojo desclende por detrds del oclusor. Esta prueba es
muy fidedigna de laDVD y se ha reportado positiva en un SO a 80% de
los pacientes. En nuestros paclentes solamente 2 (13.33%) la
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presentaron positiva. Cuando et fendmeno de Blelschowsky es positivo
podemos hacer el diagndstico de DVD, sin embargo, el hecho de no
encontrarlo no significa que el paciente no tenga DVD ya gue no es
facit encontrarlo,

En muchos de ‘nuestros paclentes se encontré una DVD
monocuiar, es decir, que se manifestaba solo en un o]0, sin embargo, J2
DVD es un fenémeno binocular y debe ser bilateral aunque a veces no se
puede demostrar por ser un ojo francamente ambllope y no permite su
demostracion clinica pero pensamos que la gran mayoria de 10s casos
son b]laterales. En algunas ocaciones podemos demostrar 1a DVD en el
ojo fijador al neutralizar con prismas la desviaclén horizontal
colocando el prisma en el ojLo no fijador y haclendo la manfobra de
oclusfén-desoclus!dn en el ofo f1jador.
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Disminuciin de la DYD an OD a la inclinacifn
de 1a cabeza a s derscha. (Conwerio a pasalisis
de obleuo superior).

Aumenio d¢ 1 DYD ea OD ala inclinacién
de ia cabaza als zqmerda (Conrerio s paralisic
el pblicus superisr).
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+  Aument de 1a DYD en OD a la fnclinscién
! delacabeza s ladercha. (Como paralisis
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4

Disminucién de la DVD en OD a !s inclinasidn
de la cabeza a la izquierda. (Como parslizis
del oblicuo superios;
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