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INTRODUCCION. 

La Deeviaci6n Vertical Disociada (DVD) es un tipo de estrabismo 

disociado que se caracteriza porque al ocluir un ojo, este, por detrás 

de la pantalla realiza un movimiento de elevaci6n, abducci6n y extorsi6n 

y al desocluirlo desciende, aduce e intorsiona lentamente en el ojo no -

preferente y rápidamente si se trata del ojo fijador. 

El primer autor en describir esta patología fué Stevens en 1895 

llamandola anatropia o anaforia. Desde entonces ha recibido lnnumerables 

nombres por ejemplo en 1933 Duane (1) y Ringland Andereon (2) en 

1954 la denominaron hipertropia alternante. Por Lancaster (3) fUé llama­

da suraumducci6n alternante, de Parks (4) recibe el nombre dU.hi¡)arti"opta 

disociada¡ Bielschowsky (5) la denornin6 desviaci6n vertical alternante 

y divergencia vertical disociada. Verhoeff (6} la nombr6 hipsrtropia 

de oclusi6n y finalmente Rnbb (?) acuft6 el nombre con el que actualmente 

se conoce: Desvie.ci6n Vertical Disociada, popularizándose loe siglas 

de DVD. 

La etiología de la DVD es desconocida hasta la fecha, sin embargo 

existen diversas teoría!! que intentan explicar la causa de esta patolo­

gía, ·Así, Bielschowsky ( 5) atribuye esta entidad a una excitac16n 

_intermitente de los centros subcorticales de divergencia vertical 

Verhooff' (6) piensa que la DVD es consecuencia del exceso de la funci6n 

de uno o ambos elevadores conjugada o monocular, o bien a lo. insuf'icien­

cia de los depreaore.s. Prieto-D1az y Souza-D1az (8) creen que es 

el resultado de una marcada disfUnci6n del sistema sensoriomotor. 

Helveston (9) postula que la DVD es el resultado del imbalance de 



probables centros de vergencio. vertical y se manU'iesta cuando se 

interrumpe el comportamiento sensorial normal. Otros autores como 

Posner {10), Chavasse, Crone, Braverman y Scott, Ringlend Anderson, 

Guyton y Kirkman {11) postulan sus propias teorias que apoyan o divergen 

de las anteriores. Es evidente que ente tantos ideas tan disímbolas 

sobre una misma entidad, no exista un consenso en cuanto a su etiopato&! 

nin se refiere. 

La DVD es una entidad que se puede manifestar desde el nacimiento 

hasta la 5a. o la 6a. dltcodas de la vida (Crone 13 y Caben) y se 

presenta como un·ten6meno funtamentalmente bilateral, aunque en algunas 

ocasiones puede parecer monocular ya que dificilmente se demuestra 

en el ojo fijador. Sin embargo el fen6meno es siempre bilateral. 

Es casi le regla que se manif'ieste en mayor grado en un ojo que en 

otro, es decir asimétrica en su presentación. Es común que el ojo 

con mayor grado de desviación sea ambliope, con menor agudeza visual. 

La ambliopía es de grado variable; según Kubota se asocia a DVD en 

14 % y para Guyton ( 11) en 30 %. 

La DVD puede presentarse en f'orma espontanea y ser notoria, 

siendo mA.s evidente en estados de f'atiga, deaatenci6n o en si tioe 

pobremente iluminados. A esta forma de presentación se le ha llamado 

11 tr6pica11 ó ··descompensadaº. En otros pacientes se manifiesta solamente 

mediante maniobras de exploraci6n intencionadas, su magnitud generalmen­

te es pequef\a y se conoce como forma 11 f6rica" o compensada. 

Una caracteristica pa.rticular de la DVD es que la frecuencia 



de su presentación es variable así como la magnitud de la misma. 

Es común encontrar que en ciertas exploraciones es muy evidente y 

no lo es tanto en otras. Así mismo, el grado de la hipertropia varía 

do una exploraci6n a otra y durante la medici6n con primas, por lo 

que e:s practicamente imposible evaluar su magnitud en dioptrías prismá­

ticas. Por esta raz6n se ha dicho que "la DVD hace lo que quiere 

y en el momento que quiere", 

Habitualmente durante la oclusión ae presentan los 3 movimientos: 

elevaci6n, abducción y excicloducci6n, siendo variables en magnitud 

uno de otro (4,7 1 11). Lo más f'recuente es que prcdomitic el movimiento 

vertical, pero puede predominar cualquiera de los tres. Cuando el 

factor horizontal es el máo evidente se conoce en la clínica como 

Desviaci6n Horizontal Disociada. 

En cuanto al movimiento de elevaci6n Jampolsky ha descrito 2 

fases: Una primera fase rápida hacia abajo y otra fase lenta hacia 

arriba que le caracteriza. 

Posner (10) ha observado que la DVD disminuye con la convergencia 

Y la acomodaci6n por lo que aumenta en la mirada lejana y disminuye 

en la mirada de cerca. Se ha dichr, que la DVD 

el ojo se encuentra en abducci6n y que esta 

más evidente cuando 

de las razones 

por las que sería más evidente después de la correcci6n de la endotropia 

(13) y mejoraría después de la cirugía de exotropia. 

Esta alteración puede asociarse a estrabismos horizontales (princi­

palmente a endotropia congénita) desde un 42 % en la serie de Mayet 

hasta 83 % en la serie de William-Scott. 

El nistagmo latente es un acompaffante más de la DVD ya que se 



ha encontrado hasta en 95 'X. en la serie de Anderson, sin embargo 

Plenty solo lo encontr6 en el 1 % de sus casos. 

Las maniobras exploratorias intencionadas para demostrar a la 

DVD la Maniobra de Bielschoweky para DVD y la exploraci6n del 

Fen6meno de Bielachoweky. La primera de t::stes consiste en inclinar 

la cabeza hacia un hombro para encontrar una mayor hipertropia en 

el ojo del lado opuesto al de la inclinnci6n. Es decir, con la cabeza 

inclinada sobre el hombro derecho, el ojo izquierdo mostrará una 

mayor hipertropin que el derecho y viceversa. 

Tanto la maniobra poei ti va como el hallazgo del Fen6meno de Biels­

choweky permiten hacor el diagn6etico de DVD. Andereon (12) cita 

al Fen6meno de Bielschowsky como frecuente, mientra Prieto Dtaz (B) 

lo menciona como un elemento diagn6atico terminante que solo se observa 

en DVD. Para comprender el fen6meno de Bielschowsky se le ejemplificará 

de la siguiente manera: Si en un paciente con DVD se ocluye el OD, 

este por detrás de la pantalla realizará un movimiento de elevaci6n. 

Al ojo izquierdo se le antepone un filtro rojo y en ese momento 

se nota descenso del ojo derecho. 

Se ha encontrado que la DVD se asocia también con hiperfunci6n 

de músculos de acci6n vertical, principalmente del oblicuo inferior. 

Por lo anterior se debe hacer diagn6stico diferencial de DVD con 

la hiperfunci6n de dicho músculo, teniendo presente las características 

que dif'erenclan a estos cuadros. Así tenemos que en la DVD la hipertro­

pia se presenta en todas las posiciones de la mirada, no tiene síndrome 

V, el movililiento característico es lento acompaf\ado de incicloducci6n 

y abducci6n, puede acompañarse de nistagmo latente y presenta maniobra 

d.'! .BiplschP:"'sky positiva para DVD y Fen6meno de Bielschowsky con 



f'il tro rojo, 

En la hiperf'unci6n del músculo oblicuo inferior encontramos 

hipertropia solo en aducci6n, con síndrome V 1 el movimiento es rápido 

y no se acompaiia de incicloducci6n 1 nistagmus, Fenómeno ni Maniobra 

de Bielschowsky para DVD positiva. 

La bilateralidad del fenómeno, su real o aparente intermitencia, 

constante aparici6n ante la oclusi6n en la posición primaria, 

la variabilidad en su magnitud de una exploración a otra, etc., son 

hechos que permiten hacer el diagnóstico de DVD en la mayoría de 

los casos. 

La DVD 1 por tanto, es considerada un fon6meno bilateral, de 

origen central, que involucra músculos de acci6n vertical, de etiología 

no conocida, por lo que plantea aún interrogantes por conocer. Todo 

esto aunado al deseo de obtener experiencia clínica en nuestra población 

nos estimuló para realizar el presente trabajo. 



OBJETIVOS. 

1.- Determino.r la :frecuencia de presentación de la DVD dentro 

de la patología estrábica en los pacientes que acuden a 

consulta de primera vez el grupo d~ oatrabiBmo del Servicio 

de O:ftalmologia del Hospital General de México de la s.s. 

2.- Determinar la f'recuencia de presentación de cada una de 

las características clínicas de la DVD. 

3.- Determinar la frecuencia de presenteci6n de la DVD de acuerdo 

a la edad ( por grupos etarios ) . 
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MATERIAL Y METODOS. 

En el presente estudio se incluyeron o 75 pacientes que acudieron 

a consulta al grupo de Estrabismo del Servicio de Oftalmología del 

Hospital General de México de la s.s. en el periodo comprendido entre 

Septiembre de 1991 y Septiembre do 1992 a quienes se les diagnostic6 

DVD cOn o sin cirugía previa. Todos aquellos. pacientes de quienes 

no f'ué posible obtener los datos completos do exploración se les excluyó 

del estudio. 

A los 75 pacientes se les realizó exploración oftalmológica 

completa y una sola exploración motora de estrabismo para f'ines de 

este estudio. 

Se valoraron los siguientes datos: Edad, sexo, agudeza visual 

(a través de patrón de f'ijaci6n motora en nif'ios y con cartilla de 

Snellen en adultos ) • Se determin6 si el diagnóstico de DVD se realizó 

previo o posteriormente a la corrección quirúrgica del estrabismo. 

Se evalu6 si la DVD se presentaba en f'orma espontanea o si solo 

aparecia provocada por maniobras exploratorias intencionadas. También 

se pregunt6 si era noto~ia el desnivel ocular vertical para los f'amilia­

res dBl paciente o para el misma paciente. 

So anot6 si la magnitud de la desviaci6n era igual en ambos 

ojos; esto es, simétrica o asimétrica. 

Los tres movimientos que habitualmente se presentan f'ueron cuantif'!, 

cadas en cruces, para conocer cual de estas se presentaba en f'orma 

predominante. 

Se determinó si además de la DVD existía deeviaci6n horizontal 



y el tipo de ella. Mediante el estudio de versiones se busc6 la existen­

cia de hiperfunci6n de los músculos de acci6n vertical, 

Se anot6 tambi6n si durante la exploraci6n motora se encontraba 

nistagmus latente. 

Y f'inalmente se exploraron le. Maniobra de Bie l.schowsky para 

DVD y el Fen6mcno de Bielschowsky con filtro rojo y con oclusor. 

Loe parWnetros para seleccionar a loe pacientes con DVD que 

incluyeron en este estudio son loa siguientes: 

- Doble hipertropia en todas las posiciones de la mirada. 

- Observaci6~ del caractcristico movimiento de elevaci6n • abducci6n 

y excicloducci6n que se acentd.a al explorar mirada lejana 

y en ambiente poco iluminado. 

- Maniobra de Bielschowsky positiva para DVD. 

- Fen6meno de Bielechoweky positivo con f'iltro rojo o con oclusor. 



EXPLORACION MOTORA DE ESTRABISMO. 

Consta de los siguientes pasos: 

1. - Observación inicial. 

-Características faciales. 

-Posici6n compensadora de la cabeza. 

2.- Agudeza visual por patrón de fijación rnotora o en cartilla 

de Snellen. 

3.- Colocación del paciente en posición primaria de la mirada. 

4.- Demostración de la desviac16n por: 

- Pantalleo al terno para demostrar la direcci6n de la desvia-

ci6n. 

- Pantalleo monocular para conocer los caracteristicas de 

la desvleci6n ( feria o tropia } • 

5.- Estudio de duccionen para evidenciar limitnci6n de los movlmie!! 

tos oculares. 

6.- Estudio de versiones que nos informan acerca de la existencia 

de hiperfunci6n de los músculos de acción vertical. 

7 .- Vergencias para explorar convergencia y divergencia. 

B.- Pruebas de ducci6n .forzada pasiva y activa para determinar 

restricciones y/o :función muscular. 

9.- Medición para conocer la magnitud de la desviaci6n cuantificada 

en cruces ( apreciación subjetiva ) • 

10.- Maniobra de Bielschowsky para DVD. 

11.- Exploraci6n del Fen6meno de Bielschowsky con f'iltro rojo 

y con oclusor. 
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RESULTADOS. 

En la consulta del grupo de Estrabismo del Servicio de Oftalmología 

del Hospital General de México de la S.s. desde Septiembre de 1991 a 

Septiembre de 1992 ee atendieron a 115 pacientes en consulta de primera 

vez, de ellos a 40 so lee diagnoetic6 DVD, por lo que su incidencia 

del 34. 76 % ( ver criíficn 1 ) • 

Se estudiare~ un total de 75 pacientes, de los cuales 43 (57.33 

%) fueron del sexo femenino y 32 (42.66 %} del masculino ( ver 

graf'ica 2 ) • El rango de edad f'luctu6 dt>ede 1 ano hasta 52 años, 

con un promedio de 11.02 ni\os. 

La distribuci6n por grupos de edad de acuerdo a su frecuencia 

f"u~ 34 (45.33 %) pacientes de 6 a 10 níloe, 13 (17.33 %) pacientes 

de 11 a 15 años, 12 (16.00 %) pacientes de 1 a 5 años, 10 (13,33 

%) pacientes de 16 a 20 años, 3 (4 %) pacientes de 21 a 25 años, 

1 (l.33 %) paciente en loa grupas de edad de 26 a 30, 36 a 40 y 

51 a 55 af'los ( ver gráfica 3 ) • 

La Bgudeza visual en el ojo no fijador fué menor que en el ojo 

f'ijador en el 66.62 %, fu~ igual en el 31.37 % y en ningún caso fU6 

mayor ·que en el ojo fijador (ver gráfica 4). 

Se realiz6 diagn6stico de DVD antes de correcci6n .QuirO..rgica 

de estrabismo en 39 {52 %) de los casos y en 36 (48 %) casas loe 

pacientes ya hab{e.n sida sometidos a cirugía (ver gráfica S). 

La DVD se present6 en f'orma espontanea en 53 (70 %) de los pacien­

tes y en 22 (30 %) se encontr6 con maniobras exploratorias intencionadas 
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para evidenciarla (ver gráf'ica 6). El desnivel vertical fué aparente 

para el paciente y/o los :familiares del mismo en 14 (18.66 %) y pas6 

inadvertido en 61 (81.33 %) de los casos (ver grá!'ica 7). 

La DVD f'ué aim6trica en 2 (2.66 .%) pacientes .y asimétrica en 73 

(97.33 %) pacientes (ver gráfica 9). 

El movimiento predominante f'ué el de elevación, ya que .fué cuanti­

f'icado en 4 cruces en 43 (57.33 %) casos y de 3 cruces ell 29 (38.66·%)c!, 

sos. Los movimientos de elevación y abducci6n :fueron cuantificados 

en una cruz en 46 (61.33 %) casos (ver gráfico 10). 

Se encontró desviación horizontal ademús de DVD 71 (94.66 

%) de los pacientes y en 4 (5.33 %) se eñ.contró DVD sin desviación 

horizontal. La desviación horizontal que se presentó más f'recuentemente 

asociada a DVD fué la endotropia en 57 {80.28 %) pacientes y exotropia 

en 14 (19.71 %) pacientes {ver gráfica lt). 

La hiperfunci6n de los músculos de acci6n vertical se encontr6 

en 56 {74.66 %) pacientes de los que ·24 {42.85 %) ·tuvieron hiper:fUnción 

de dos músculos de acci6n vertical y 32 (57.14 %) de solo un músculo, 

dando un total de 80 unidades musculares hiperfuncionantes en solamente 

56 pacientes, Y los restantes 19 (25.33 %) no presentaron hiperfunción 

de ninguno de los músculos de acci6n vertical. 

El músculo de ncci6n vertical que con mayor frecuencia se encontr6 

en hiper!Unci6n fué el oblicuo inferior en 34 {42.5 %} de loe caeos 

seguido por el oblicuo superior en 23 ( 28. 75 %) , el recto superior 

hiperfuncion6 en 15 (18. 75 %} y !'inalmente el recto inferior solo 

se le encontr6 con hiperfunción· en B (10.00 %) pacientes {ver gráfica 

12). 
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El nistagmus latente se encontr6 solo en 27 (36 %) casos y estuvo 

ausente en 48 (64 %) (ver gráfica 13). 

La Mtaniobra de Bielschowsky para DVD fu6 positiva en 31 (41.33 %} -

de los pacientes y fué negativa en 44 (58.66 %) (ver gráfica 14). 

Se present6 el Fenómeno de Bielschowsky con filtro rojo 

31 (41.33 %) casos y con oclusor en 74 (98.66 %) • Sin embargo, estuvo 

ausente con oclusor en solo 1 (1.33 %) paciente y con filtro rojo 

en 44 (58.66 %) (ver gráfica 15). 
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DISCUSION. 

En Urminos generales la DVD, al igual que cualquier otra patolo­

gía si se piensa en ella, se le conoce y se le busca intencionadamente, 

se le encontrará con mayor frecuencia y así fué como sucedi6 en este 

estudio, 

Como era de esperar las edades entre las que se demostr6 la 

DVD rué en los grupos desde 1 hasta 15 aftas; ya que la consulta de 

estrabismo está nutrida principalmente por pacientes de esta edad, 

quizá debido a la preoc1Jpaci6n de los padres por la salud y apariencia 

de sus hijos. Sin embargo, se realiz6 el diagn6stico de DVD en un 

paciente de 52 aflos, lo que está de acuerdo con lo reportado por 

Cohen y que confirma que es una patología que se presenta a cualquier 

edad. 

En lo que a agudeza visual se refiere, se encontr6 que el ojo 

que presentaba mayor desviaci6n era al mismo tiempo el de menor agudeza 

visual, dato acorde con lo reportado por Guyton (11). 

El diagn6atico de DVD se realiz6 después de correcci6n quirúrgica 

para estrabismo en un porcentaje considerable (48 %) 1 acorde a lo 

reportado por Crone (13) quien menciona que la DVD es más evidente 

despuh de la corrección quirúrgica de les endotropiaa. Esto quizá 

se deba a que la DVD se enmascara con la desvici6n horizontal. 

Sabemos por lo reportado en la li terature y por lo encontrado 

en este estudio que mientras se tenga presente y so buesque intencionada­

mente a la DVD más se le diagnosticará 1 · sin embargo 1 son pocos los 
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que requieren cirugía para la OVO y esto es debido a que en 

pocos casos se presenta descompensada (espontánea y notoria). Esto 

es algo que se corrobor6 en el presente trabajo puesto que al relacionar 

los casco que fueran espontaneas ( 30 %} y a la vez significantes 

{19.6 %) di6 por resultado un escaso nCtmero de pacientes que requirieron 

cirugía pa.ra DVD, 

Como se hn reportado en la literatura, en esta serie también 

se encontró que es asimétrica en más del 90 %, lo cunl tiene relación 

con la agudeza visual puesto que el ojo mlis desviado, presentó por 

lo general menor agudeza visual. 

Se sabe que lo que caracteriza o la DVD son los movimientos 

que realiza el ojo al ocluirlo y que estos (elevoci6n, abducci6n 

y excicloducci6n) son variables en magnitud uno de otro. En el presente 

estudio ee encontró que el movimiento de elevaci6n :fue el más importante 

puesto que en el 95. 99 % de loa casos su magnitud fue de 3 6 4 cruces, 

La excicloducci6n y lo. abducción, como era de esperar, fueron encentra-

das con menor magnitud, esto es, de 1 a 2 cruces en más del 60 % 

y solo en el 5.33 % la abducción fue de 4 cruces. Sin embargo, 

estos casos la elevación también fue de 4 cruces. Obligadamente 

realiz6 diagn6stico diferencial con Desviaci6n Horizontal Disociada 

en es toe 4 paciente e. 

La endotropia se encontró asociada a DVD en el B0.28 % acorde 

con lo reportado por Crone ( 13) por lo que se confirma la necesidad 

de buscar intencionadamente DVD en todos aquellos pacientes que cursan 

con endotropia congénita. 

El músculo de acción vertical que con mayor frecuencia se encontr6 
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en hiperfunci6n fué el oblicuo inferior en 42.5 % de los casos por 

lo que se debe hacer diagnóstico diferencial entre DVD e hiperfunción 

de dicho músculo. No obstante, la DVD puede encontrarse asociada 

e la hiperfunci6n de cualquier otro músculo de acción vertical. 

El nistagmus latente estuvo presente en aolo el 36 % de estos 

pacientes, dato que nos hace pensar que esta asocinci6n no frecuente 

ni importante para llegar nl diagnóstico de DVD. Plenty por ejemplo, 

lo reportó en el 1 % , y para Anderson estuvo presente en el 95 % 

de sus pacientes, 

En cuanto a la Maniobra de Biclachowaky se encontró que en el 

58.66 % de los pacientes que cubrieron el resto de per6metros para 

hacer el diagnóstico de DVD, este fué negativa o no concluyente puesto 

que mostr6 mayor hiportropia el ojo con mayor grado de desviaci6n 

al inclinar la cabeza sobre cada uno de los hombros. Por lo anterior 

se concluye que dicha maniobra no es importante para hacer el diagn6stico 

de DVD. 

El Fen6meno de Bielschowsky positivo con filtro rojo ha sido 

mencionado por Prieto Diaz (8) como un elemento diagn6stico terminante, 

ya que solo 

el 99 % de 

observa en DVD. En este estudio se encontr6 que en 

75 pacientes el Fen6meno fué fuertemente positivo 

con aclusor. No sabemos explicar el por qué el ojo desciende en f'orma 

tan evidente al anteponer ocluaor en vez de filtro rojo en el ojo 

contrario. La explicaci6n ya conocida de que al anteponer el f'iltro 

rojo disminuye la entrada de luz, y en el intento de mantener la 

fljaci6n (por la Ley de Hering) desciende el ojo contrario, no 

puede sostener igual al ocluir con pantalla porque en este caso 
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anula la fijación. Al respecto Posner (10) deduce de sus observaciones 

lo siguiente: 1.- La fijación es tan importante como la iluminaci6n 

del objeto de fijación paro. producir la dosviaci6n; 2.- La desviaci6n 

varía con la actividad visual y no con la cantidad de luz que llega 

a la retina; 3.- La eliminaci6n de la Cijaci6n reduce o elimina a 

la hiperforia. Solo este aspecto como tal plantea una interrogante 

má.s a resolver de esta enigmático entidad. 
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CONCLUSIONES, 

1.- La busqueda intencionada de la DVD permite encontrarla con 

mayor frecuencia unida a estrabismos horizontales predominante­

mente a endotropias, 

2.- La Maniobra de Bielschowaky para DVD no es diagnóstica. 

3,- El Fen6meno de Dielschowsky es más frecuente y más evidente 

al explorarlo con oclusor que al hacerlo con filtro rojo. 
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