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IlfTROllUCCIOIL 

La Desviación Vertical Disociada (O.V.O. ) es un fenómeno bilalerel, 

el cual presenta un movimiento de elevación, abducción y exciclotorsión 

cuando el explorador ocluye alguno de los ojos y presenta un movimiento de 

restitución el desocluirlo. 

Característicamente es asimétrico, y puede asociarse a nistagmus latente, 

endotropias no aeomodativas y con menor frecuencia a exotropias. 

Este estrabismo disociado se acompaiia frecuentemente de hiperfunció¡t 

de ambos oblicuos inferiores o superiores, con los correspondientes síndromes 

en" V" y " A" respectivamente . ( 1 ). 



En dichos síndromes el ángulo de desviación diverge en magnitud según 

se le considere en les miradas extremas hacia arriba ( S índrome en " V " ) , y 

hacia abajo ( Síndrome en " A " ); produciendo desviaciones horizontales en 

supra e infraversión según sea el ceso. 

Se han utilimdo múltiples técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la 

D. VD. , tales como el acortamiento amplio de rectos inferiores, retroinserción 

- acortamiento de rectos superiores e inferiores respectivamente; retroinserción 

convencional del recto superior combinada con la retromiopexia ( Faden ); y 

retroceso amplio de los rectos superiores. Esta última técnica es la más usada; 

en los estudios realizados por Birgit Lorez y colaboradores y Mary Beth 

Esswein quienes demuestran comperalivemente mejores resultados a largo 

plazo (con estabílimción de la D.V.D. ) y puede ser combinada con cualquier 

tipo de intervención destinada a corregir una desviación horizontal o con 

formas en " A" o en " " V". ( 2, 3 ). 

En las formas en" A" que se asocian a la D.V.D. la retroinserción 

amplia del recto superior facilita el abordaje para un procedimiento debilitante 

del oblicu'o superior, el cual corresponderá a la magnitud de la incomitancia 



vertical y en general. está relacionado al grado de lúperfunción de dicho 

músculo, sin embargo esto no debe ser tomado como regla absoluta, pues si 

bien la disfunción del oblicuo , es el factor predominwite, en la mayoria de las 

veces no es el único. 

Es importante conocer ciertos aspectos interesantes de la onatonúa del 

oblicuo superior: 

El músculo oblicuo superior es digástrico; es el más largo de los 

músculos oculomotores. 

Nace en el fondo de la órbita; se dirige hacia adelante h&1a la polea del 

oblicuo superior, donde se refleja hw;ia atrás, abajo y a fuera, para l:inalimr 

cerca del polo posterior del globo ocular. ( 4 ). 

El tendón del oblicuo superior se extiende desde la tróclea y se dirige 

hacia el borde temporal del recto superior, midiendo en su inserción 

aproximadamente de 12 a 15 mm de ancho. 



Les fibras anteriores al ecuador, son muy diáfanas y generalmente se 

daflen durante la cirugía del recto superior ( al referir este músculo con un 

gancho). Esto da la falsa impresión de que el tendón del músculo oblicuo 

superior está verlos milímetros posterior a la del recio superior. 

Su amplia inserción da al oblicuo superior 3 funciones: Inciclotorsión , 

depresión y abducción. Las fibras anteriores al ecuador causan la inciclotorsión 

y les posteriores al ecuador causen la depresión y la abducción. Este hecho es 

importante por que al eliminar las fibras posteriores en el debilitamiento del 

oblicuo su¡ierior se evitan hipercorrecciones ( 5 ). Si equivocadamente 

dejemos fibras posteriores residuales hay una función residual significativa 

depresora abductora. 

Existen múltiples métodos debilitantes del oblicuo superior. El primero 

que parece haber realizado una operación debilitante del oblicuo superior fue 

'· Axenfeld en 1921 quién realizó la extirpación de la tróclea En 1946, Berke 

publicó su procedintlento de tenotonúa o tenectomla intravaginal ( 6 ), cuyo 

método tuvo amplia aceptación y es, aún preferido por muchos cirujanos. En 
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1970, Ciencia y Prieto Diaz introdujeron la técnica de retroceso del oblicuo 

superior. Un afio después Prieto Diez describe la tenotomía marginal posterior. 

Para incomitancias menores Jampolsky propuso la tenotonúa marginal, 

realizada por el lado nasal del recto superior. ( 7 ). 

Otras técnicas utiliz.adas son: la Z- tenotonúa del tendón del oblicuo 

superior, el elongwniento del tendón del oblicuo superior, la desinserción 

escleml y la tenotonúa de Parles ( incisión temporal con tenotomia nasal ) ( 5 ). 

Existen técnicas selectivas para el debilitamiento de las fibras posteriores 

con acción abductora y depresora así como la tenotonúa de las fibras anteriores 

para corregir la torticulis torcional. ( 7 ). 

La tenotomía parcial posterior del oblicuo superior se realiza cuando la 

incomitancia en " A " mide entre 10 o 20 dioplrias. Es uno técnico selectivo 

pues al seccionar las fibras medias y posteriores de acción predominantemente 

abductora y depresora se les debilita sin afectar mayormente a las de acción 

rotadora que son casi exclusivamente las. fibras más anteriores. Dicho 



procedimiento consiste en resecar una cuita de los 2 I 3 posteriores del tendón 

del oiblicuo superior otmvés de un abordaje temporal. 

E&te procedimiento ha producido resultados variables con un alto indice 

· de sobrecorrección. 

Es una técnica dificil por la resección del oblicuo superior y la 

desinserción temporal con la tenotomía solo de las fibras posteriores. 

Además el tendón del lado temporal al recto superior es extremadamente 

ancho y se extiende posteriormente hasta 6 mm. antes del nervio óptico. 

Esta inserción posterior amplia puede dificultar la exposición de la 

porción posterior del tendón y provocar que no sean seccio~ todas la 

fi"™ posteriores .( 5 y 7 ). 

En el departame1úo de estrabismo del Hospital Oftalmológico de Nuestra 

Señora de la Luz, se ha observado que al realizar un retroceso amplio de recto 

superior hay una hiperfunción de los músculos oblicuos inferiores, y ésto 

asociado a la fasciotenectomía de w10 o ambos oblicuos superiores por el 



slndrome en "N', son dos mecanismos que favorecen la aparición de un 

slndrome en "V" consecutivo, en pacientes con D.V.D. y síndrome en "N'.(8). 

Por lo anterior la finalidad de nuestro estudio es conocer la eficacia de la 

tenotonúa posterior del oblicuo superior en dichos pacientes. 
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OBJltTIV'OS 

A) CONOCER LA EFICACIA DE LA TENOTOMÍA PARCIAL 

POSTERIOR DEL OBLICUO SUPERIOR EN PACIENTES CON D.V.D, 

Y SÍNDROME "N'. 

B) DETERMINAR LA PRESENCIA O NO DE SÍNDROME EN "V" 

CONSECUTNO EN EL POSOPERATORIO. 

C) OBSERVAR EL COMPORTAMIENTO CLÍNICO POSOPERATORIO 

DE LAS INCOMIT ANCIAS VERTICALES UTILIZANDO DICHA 

TÉCNICA. 

D) DETERMINAR EL GRADO DE DIFICULTAD PARA REALIZAR LA 

TENOTOMÍA POSTERIOR Y VALORAR SU UTILIZACIÓN FUTURA. 

E) CONOCER LAS POSIBLES COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA 

REALIZACIÓN DE DICHA TÉCNICA. 
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CRITEIUOS DE IRCLUSIÓR 

A) PACIENTES CON CUALQUIER DESVIACIÓN HORIZONTAL 

ASOCIADA AD.V.O. Y SÍNDROME EN "A" QUE ACUDEN AL 

DEPARTAMENTO DE ESTRABISMO DEL H.O.N.S.L. 

B) PACIENTES CON SÍNDROME EN" A" ASOCIADO A D.V.D. AÚN 

SIN DESVIACIÓN HORIZONTAL. 

C) PACIENTES CON SÍNDROME EN "A" ASOCIADO AD.V.O. CON 

HIPERFUNCIÓN DE UNO O DE AMBOS OBLICUOS SUPERIORES. 



e R 1 T E.R 1 os D E E X e L u s 1 o N . 

A) PACIBNTES CON DESVIACION VERTICAL DISOCIADA Y 

SINDROME EN "A:' SIN HIPERFUNCIÓN DE OBLICUOS 

SUPERIORES. 

B) PACIBNTE SIN CONTAR CON UN EXPEDIBNTE CLfNICO 

COMPLETO O QUE SE DESCONOSCA SU SEGUIMIBNTO. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio prospectivo en el Departamento de Estrabismo del 

H.O.N.S.L. de Abril a Octubre de 1994 , incluyendo todos los pacientes con 

cualquier desviación horizontal, acompañada de síndrome en .. A" y 

D.V.D. con hiperfunción de uno u ambos oblicuos superiores, valorando las 

siguientes variables: 

Edad, sexo, grado de desviación horizontal y tipoo de Ja misma 

preoperatoriamente, presencia de D.V.D. (graduada en cruces ), presencia y 

magnitud del síndrome en " A" ( el cual será valorado tomando en cuenta la 

variación de la desviación desde la posición primaria de la mirada a la 

infraversión ); presencia o no de desviación residual o consecutiva horizontal, 

presencia de síndrome en " V " consecutivo, limitación de ducciones 

postoperatorias, la presencia del sindrome de Brown. presencia de 

hiperfunción residual de oblicuos superiores y función del oblicuo inferior 

( músculoantagonista ). presencia de D.V.D. postoperatoria. 
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FASCIOJ'IRECTOJÓA PARCIAL POSTERIOR, TtCMCA QUIRUR6ICA: 

Se realiza una peritonúa base- fómix en el cuadrante nasal y temporal 

superior, disección de conjuntiva y toma de recto superior con un gancho de 

estrabismo y referencia del mismo. 

Irritación del tendón del oblicuo superior para mejor visualización del 

mismo, toma del oiblicuo superior y corte de una cuña de !.os ']} 3 de las fibras 

posteriores del tendón haciendo un triángulo de base posterior. 

A continuación describiremos las caracterlsticas preoperatorias de los 5 

pacientes que se incluyeron en el estudio: 

PAUIENTE NO. 1.• Masculino de 12 años con antecedente de cirugía 

de corrección de estrabismo a los 6 meses de edad por endotropia. Se 
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encuentra a la exploración onoposición a la P.P.M. y D.V.D. de + +en 

ambos ojos con síndrome en " A " de 20 diotrias ( tomando la variación de la 

P.P.M. a la infraversión ), así como ltiperftmción de ambos oblicuos 

superiores de + + con hipofunción de oblicuo inferior derecho de - 1 y 

función nonnal del oblicuo inferior izquierdo. 

PACIENTE NO. 2.• Femenino de 43 años con antecedente de cirugía 

para corrección de estrabismoa los 16 años sin especificar tipo de desviacién. 

Acude con una exotropia de 10 dioptrlas en P.P.M. con un síndrome en" A de 

60 dioptrías (variación ·de la P.P.M. a la infraversión ) y O.V.O. de++ en 

ambos ojos. Presenta hiperfunción de + + en ambos oblicuos superiores e 

hi.?ofunción de - 3 ambos oblicuos inferiores. 

PACIENlE NO. 3.- Femenino de 15 años de edad con antecedente de 

cirugía para corrección de estrabismo por endodesviación a los 3 años de edad. 

Presenta endotropia de 30 dioptrlas con síndrome en " A" de 30 dioptrías con 

hiperfunción de + + + del oblicuo superior derecho y de + + del oblicuo 
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superior izquierdo, con hipofunción de - 2 del oblicuo inferior derecho y 

función nonnal del oblicuo inferior izquierdo; así como O.V.O. de + + en 

ambos ojos. 

PACIENTE NO. 4.- Masculino de 4 años de edad con diagnóstico de 

D.H.D. con variación de orto a exotropia de 30 dioptrías en la P.P.M. y 

síndrome en " A" de 40 dioptrías. D.V.D. de + + + en embos ojos, 

lúperfunción del oblicuo superior derecho de + + + y de + + en oblicuo 

superior izquierdo; en embos oblicuos inferiores la función era nonnal. 

PACIENlE. NO. 5.· Femenino de 23 años de edad con endotropia de 45 

dioptrías en la P.P.M. desde los 6 altos de edad con síndrome en " A " de 15 

dioptrías (variación de la desviación de la P.P.M. a la llúmversión ), D.V.D. 

de + + + en embos ojos con hiperfunción de + + e hipofunción de -1 en 

oblicuo inferior derecho con normofunción del oblicuo inferior izquierdo. 
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RESULTADOS. 

Se incluyeron un total de 5 pacientes, de los cuales analiz.aremos los 

resultados posoperatorios obtenidos: 

PACIENTE NO. 1.· Se le realizó retroinserción de 12 mm. de ambos 

rectos superiores y fasciotenectomía parcial posterior de ambos oblicuos 

superiores. 

En el posoperatorio inmediato presenta una endotropia de 5 dioptrías, 

con un síndrome en " X " pequefto mostrando ortoposición en supra e 

infraversión con hiperfunción de ambos oblicuos superiores de + en ojo 

derecho y de + + en ojo izquierdo, los oblicuos inferion:s no mostraron 

cambio. No hubo presencia de síndrome de Brown. 

· A los 2 meses del postoperetorio presenta una endotropia de S dioptrías 

en la P.P.M. y un síndrome en" X" igual al del postoperatorio inmediato. No 

se presentó D.V.D. en el postoperetorio. 
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PACIENlE NO. 2.• Se le realizó retroinserción de 3 mm con Faden a 20 

mm de ambos rectos superiores y fasciotcnectonúa parcial posterior de ambos 

oblicuos superiores. 

En el postoperatorio inmediato presentó una exotropia residual de 5 

dioptrlas en la P.PM. y un sindrome en " A " de 35 dioptrlas con 

hiperfunción de ambos oblicuos superiores de + + y la presencia de gancho 

hacia abajo en ambas lateroversiones en la adducción; asi como hlpofunción de 

- 2 en ambos oblicuos inferiores. A l mes del postoperatorio presentaba una 

exotropia residual de 16 dioptrlas y un sindrome en " A " de 24 dioptrlas con 

la núsma hiperfunción de + + en ambos oblicuos superiores e hipofunción de 

ambos oblicuos inferiores. Al segundo mes postquirúrgico persiste con una 

exotropia de 16 dioptrías a la P.P.M. y sindrome en" A" de 30 dioptrias con 

hiperfunción de + + + del oblicuo superior derecho e hiperfunción de + + del 

oblicuo superior izquierdo con hipofunción de - 2 en ambos oblicuos 

inferiores. No presentó sindrome de Brown, presenta O.V.O. de + en ambos 

ojos. 
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PACIENIE NO. 3.- Se le realizó retroinserción de ambos rectos medios 

de 2/ 3 al ecuador, retroinserción de 10 mm de 1i111bos rectos superiores y 

fasciotenectomía parcial posterior a ambos .oblicuos superiores. A los 15 días 

presenta endotropia de 8 dioptrías a la P.P.M., con síndrome en "A" de 8 

dioptrías con hiperfunción de + + + del oblicuo superior derecho y de + + 

del oblicuo superior izquierdo, con hipofunción de - 1 del oblicuo inferior 

derecho y de - 2 de oblicuo inferior izquierdo, lo cual no estaba presente en el 

preoperatorio y se realizó diagnóstico de síndrome de Brown. Igualmente 

mostraba una hipertropia derecha e hipotropia izquierda. 

PACIENIE NO. 4.• Se le realizó en ojo derecho retroinserción de 5 mm 

con Fuden a 15 mm de recto externo y del recto superior. En ojo izquierdo se 

efectúo retroinserción de 4 mm con Faden a 16 mm al recto externo y 

retroinserción de 5 mm con Feden a 16 mm al recto superior. En ambos ojos 

se realizó fasciotenectomía parcial posterior en ojo derecho de 3 I 4 y en ojo 

izquierdo de 9 I 10. 
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En el postoperatorio inmediato presentaba ortoposición en la P.P.M., 

infra y supraversión; con hiperfunción de + de ambos oblicuos superiores e 

Júpertropia derecha de 5 dioptrias. Se encontraba hlpofunción de - 2 en ambos 

oblicuos inferiores y no hubo la presencia de D.V D. 

Al mes del postoperatorio presentaba exotropia de 10 dioptrías a la 

P.P.M. con hiperfunción de +l en ambos oblicuos superiores, con oblicuos 

inferiores normofuncionantes. 

A los 2 meses del postoperatorio continúa con hipertropia derecha de 10 

dioptrlas con hiperfunción de++ de ambos oblicuos superiores e hipofunción 

de - 1 de ambos oblicuos inferiores, así como Ja presencia de D.V.D. de+ en 

ojo derecho. 

PACIENTE NO. 5.- Se le realizó retroinserción de ambos rectos ntedios 

de 2 I 3 al ecuador, con plegamiento del recto externo derecho, con 

retroinserción de 1 O mm de ambos rectos superiores y fasciotenectomía parcial 

posterior de ambos oblicuos superiores. 

En el postoperatorio inmediato presentaba ortoposición a la P.P.M. e 

infraversión, con exotropía de 5 dioptrías en supraversión. Presentó 
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hiperftutción de + + del oblicuo superior derecho y de 1/ 2 + del oblicuo 

superior izquierdo, con O.V.O. de l/ 2 + en ambos ojos. 

A los 2 meses presenta ortotropia a la P.P.M. e infraversión con 

exotropia de 5 dioptrías en supraversión, e hiperfunción de 1/ 2 + de ambos 

oblicuos superiores y función nonnal de ambos oblicuos inferiores sin 

demostrar O.V.O. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

En la literatura realizada no encontramos un estudio similar que sea 

comparativo con el nuestro, motivo por el cual solo se analizarán los 

resultados obtenidos. 

La técnica quirúrgica planteada es un método dificil de realizar y necesita 

de una buena disección y localización de todas las fibras del tendón del oblicuo 

superior, así como el corte preciso de todas las fibras posteriores. 

Ett Cllllllto lll sfndrome " A" hubo una mejoría de todos los casos pero 

ménor en los mayores de 20 dioptrías. lo cual puede deberse a que quedaron 

fibras posteriores sin cortar o bien las fibras anteriores también poseen alguna 

función depresora o abductora, como lo menciona Kenneth W. Wriglú en su 

análisis y descripción de ~sta técnica. E 1 núsmo autor menciona que la 

D.V.D. puede incrementarse después de un procednúento debilitante del 

oblicuo superior yque estopucde evitarse con un procedimiento debilitante 

moderado ( como la fasciotenectonúa parcial posterior ). asociado al retroceso 

amplio del recto superior; como lo hicimos en nuestro estudio, y observamos 
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que la D.V.D. disminuyó su magnitud en todos los pacientes, quitándose por 

completo sólo en 2 casos. 

Por otro lado observamos que en 2 pacientes hubo una hipofunción de 

por lo menos de - l de los oblicuos inferiores de uno o ambos ojos, sin que 

existiera previamente, lo cual puede hablamos de la aparición de un pequefio 

síndrome de Brown que se presenta con más fecuencia a la fasciotenectonúa 

convencional. 

No hubo otras complicaciones mencionadas en la literatura como la 

parálisis del oblicuo superior o la remosión de parte del recto superior ( 5 ). 

En 4 pacientes encontramos que no hubo la presencia de síndrome en 

" V " consecutivo y sólo en l se observó un fenómeno en " X " pequefto. Se 

ha reportado el síndrome en " V " consecutivo asociado con mayor frecuencia 

a la fasciotenectomía convencional como lo demuestra el Dr. Urist en llU 

estudio, donde se reporta que en 4 de 8 pacientes sometidos a dicha técnica se 

eliminó el patrón en " A " , 2 pacientes disminuyeron su ángulo y 2 

presentaron patrón en " V" consecutivo. ( 9 ). 
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11lüttuw F. Shuey, y colaboradores, reportan sólo l caso de síndrome 

en " V " consecutivo a fasciotenectonúa en 32 pacientes y menciona que el 

grado de hiperfunción de oblicuos superiores residual está en estrecha relación 

a la hiperfunción previa. ( l O ). 

Por último cabe mencionar que el Dr. Helveston en 1969 describió la 

asociación de hiperfunción bilateral de oblicuos superiores, patrón en " A" y 

D.V.D. ( 111. cual describió en inglés como alternating surswnducción) como 

·una entidad reconocida. ( l l ). 

Es necesario hacer nuevos estudios de la fasciotenectomla parcial 

posterior, en series más grandes para conocer la verdadera eficecio de la 

técnica para un mayor seguimiento. 
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