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RESUMEN 

 
 
Introducción. Cuando la desviación vertical disociada (DVD) se asocia a hiperfunción de músculos de 

acción vertical, es muy importante establecer qué parte de la desviación vertical corresponde a la DVD y 
cuál a la hiperfunción misma, en especial en la indicación del tratamiento quirúrgico y particularmente 
en la selección de los músculos que se van a intervenir y la técnica quirúrgica a utilizar. La posición 
primaria puede ser diferente en la hiperfunción de los oblicuos inferiores cuando se asocia a la DVD y 
puede ser un dato clínico que permita identificarla. 
 
 

Objetivo. Demostrar cual es la posición primaria de la mirada en pacientes con hiperfunción de 

músculos oblicuos inferiores con o sin DVD. 
 
 

Metodología. Estudio observacional, transversal y comparativo.  

 
 

Material y Métodos. Se revisaron pacientes de la clínica de Oftalmopediatría y Estrabismo del 

Servicio de Oftalmología, con diagnóstico de hiperfunción de músculos oblicuos inferiores con o sin 
diagnóstico de DVD.  
 
 

Resultados. El estudio se realizó con un total de 46 pacientes, 20 del sexo femenino (43.47%) y 26 del 

sexo masculino (56.52%), con edad promedio de 7.065 años (intervalo de 2 a 20 años). La desviación 
horizontal más frecuentemente encontrada fue la endotropia en 36 pacientes (78.26%). Del total, 24 
pacientes (52.17%) tenían DVD y 22 (47.82%) no. La posición primaria de la mirada predominante en 
pacientes con hiperfunción de oblicuos inferiores con DVD fue la doble hipertropia en 14 pacientes 
(58.33%), seguida de la hiper-hipotropia en 8 pacientes (33.33%), y 2 pacientes en ortoposición (8.33%). 
En pacientes con hiperfunción de músculos oblicuos inferiores sin DVD la posición primaria de la mirada 
predominante fue la hiper-hipotropia en 19 pacientes (86.36%), 3 pacientes en ortoposición (13.64%) y 
ningún paciente con doble hipertropia. Estos últimos hallazgos son estadísticamente significativos 
(p<0.05). 
 
 

Conclusiones. Se establece que en pacientes con hiperfunción de los músculos oblicuos inferiores 

asociada con DVD prevalece la doble hipertropia en la posición primaria de la mirada y en pacientes con 
hiperfunción de los músculos oblicuos inferiores sin DVD predomina la hiper-hipotropia, con una 
diferencia estadísticamente significativa. 
 
 

Palabras clave: Posición primaria de la mirada, hiperfunción oblicuos inferiores, desviación vertical 

disociada. 
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MARCO TEÓRICO 
 
En cinemática ocular, la posición primaria de la mirada es aquella en la cual no existen movimientos 
que inducen rotación ocular sobre la línea de visión, por lo tanto, representa la única posición de 
referencia en que las posiciones horizontal y vertical se logran sin rotación alguna.1 
 

En las tropias verticales, puede encontrarse o no desviación vertical en la posición primaria. 
En esta posición de la mirada su importancia es relativa y no se considera importante, ni en el 
diagnóstico ni en la indicación del tratamiento quirúrgico.  

 
Las posiciones diagnósticas de la mirada que sirven de base a la clasificación de las tropias 

verticales son tres: las versiones oblicuas, las lateroversiones y la supra y la infraversión. 
 

En las versiones oblicuas se explora la presencia y grado de hiperfunción de los músculos de 
acción vertical, ya que en esas posiciones la acción elevadora o depresora es más pura. 
 

En la posición de lateroversión se explora la presencia de hipertropia y su grado. Ya que esta 
posición guarda una relación directa con la presencia y el grado de la desviación vertical en las 
posiciones de versión oblicua. Esto quiere decir que sólo que la hiperfunción de los músculos de 
acción vertical sea importante se presenta imbalance vertical en las posiciones de lateroversión y 
será mayor entre mayor sea la hiperfunción. 

 
En las posiciones de la mirada directamente arriba y abajo, supra e infraversiones se 

manifestará la incomitancia  vertical de  la  desviación  horizontal, o sea, la presencia de síndrome 
V: divergencia en elevación por la acción abductora de los oblicuos inferiores y convergencia en la 
depresión secundaria a la acción aductora de los rectos inferiores; o de síndrome A, convergencia 
en elevación por la acción aductora de los rectos superiores y divergencia en depresión por la acción 
abductora de los oblicuos superiores. 
 

Cuando se encuentra hipertropia en la posición de aducción, esta ocasionada desde  el 
punto de vista patogénico por la participación de la hiperfunción del oblicuo inferior y/o recto 
inferior, dependiendo de en cuál de las posiciones de versión oblicua se encuentre la desviación 
vertical. La hiperfunción de los músculos oblicuos inferiores y de los rectos inferiores se puede 
presentar en forma aislada, pero lo más frecuente es que se presente acompañando a una 
desviación horizontal, y de éstas más frecuentemente a las endotropias, en 72% de las endotropias 
congénitas, 34% de las endotropias acomodativas y en 32% de las exotropias intermitentes.2 La 
hiperfunción de los músculos oblicuos inferiores se manifiesta habitualmente en ambos ojos 
(bilateral), aunque el grado puede ser mayor en un ojo (asimétrica).3 
 

Las disfunciones de los músculos oblicuos son los principales factores etiológicos de los 
síndromes alfabéticos.4 El síndrome en V es una desviación horizontal que es más convergente en 
la mirada hacia abajo que en la mirada hacia arriba, 5 y es más evidente cuando la hiperfunción es 
bilateral y es menor cuando coexiste con la DVD.6 

 

La indicación del tratamiento quirúrgico en la hiperfunción de los oblicuos inferiores está 
dada en la presencia de hipertropia significante en la posición de lateroversión y la para el 
debilitamiento  del oblicuo inferior en hiperfunción la técnica  de elección es la miotomía marginal 
triple.5 
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La desviación vertical disociada (DVD) es un fenómeno bilateral y frecuentemente 
asimétrico, de origen central, en la que participan los músculos de acción vertical y de etiología 
desconocida hasta la fecha. Caracterizada por un movimiento combinado de elevación, abducción 
y exciclotorsión cuando se ocluye un ojo, y al desocluirlo presenta un movimiento de restitución.7, 8 
Está presente en 51% a 80% de todos los pacientes con endotropia congénita no acomodativa9 y 
también puede apreciarse aunado con nistagmus latente, otras formas de estrabismo (estrabismos 
secundarios o sensoriales), exotropia intermitente, síndrome de Duane y Möebius e incluso en 
sujetos con sensorialidad normal. Se encuentra con frecuencia asociado a la hiperfunción de 
músculos de acción vertical, principalmente la del oblicuo inferior7, especialmente en pacientes con 
endotropia congénita9. 
 

La maniobra clínica más importante para establecer el diagnóstico de la DVD es con la 
oclusión monocular, lenta en la posición primaria de lejos. Durante la oclusión se presentan los 3 
movimientos: elevación, abducción y excicloducción, siempre presentes los tres, pero  variables en 
magnitud uno de otro. 
 

El tratamiento de la DVD está indicado cuando la desviación disociada se manifiesta con 
frecuencia en el transcurso del día o es permanente y de magnitud considerable.10, 11, 12 Cuando ésta 
se asocia a la hiperfunción de los oblicuos inferiores la técnica quirúrgica de elección es la 
transposición anterior de los oblicuos inferiores.13, 14 
 

Uno de los retos diagnósticos es cuando la DVD se asocia a hiperfunción de músculos de 
acción vertical, es importante en estos casos establecer qué parte de la desviación vertical 
corresponde a la DVD y cuál a la hiperfunción misma, en especial en la indicación del tratamiento 
quirúrgico y particularmente en la selección de los músculos que se van a intervenir y la técnica 
quirúrgica a utilizar. 
 

Se encuentran ciertos datos clínicos que establecen la sospecha diagnóstica como son: una 
hipertropia que varía en magnitud, hipotropia que no corresponde al monto de la hipertropia en 
ausencia de limitación del movimiento y presencia de nistagmus latente. 
 

Como se mencionó previamente, para el diagnóstico y la indicación quirúrgica de la 
hiperfunción de los oblicuos inferiores no es importante la posición en la posición primaria de la 
mirada, pero es fundamental en presencia de la DVD. Por lo que el objetivo del presente estudio es 
determinar la posición primaria de la mirada en la hiperfunción de los músculos oblicuos inferiores 
con o sin desviación vertical disociada. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Uno de los retos diagnósticos en las alteraciones de la movilidad ocular es cuando la DVD se asocia 
a hiperfunción de músculos de acción vertical, y en estos casos  es muy importante establecer qué 
parte de la desviación vertical corresponde a la DVD y cuál a la hiperfunción misma, en especial en 
la indicación del tratamiento quirúrgico y particularmente en la selección de los músculos que se 
van a intervenir y la técnica quirúrgica a utilizar. 
 

La posición primaria puede ser diferente en la hiperfunción de los oblicuos inferiores cuando 
se asocia a la DVD y puede ser un dato clínico que permita identificarla. 

  
 
 
 
 

JUSTIFICACIÓN 
 
El conocer cuál es la posición primaria de la mirada en la hiperfunción de los oblicuos inferiores 
asociada o no a desviación vertical disociada, establecerá un elemento clínico más para identificar 
los casos en los que se asocia y así facilitar la indicación quirúrgica en cada caso. 
 
 
 
 
 

HIPÓTESIS 
 

1.  Hipótesis alterna: En la hiperfunción de los oblicuos inferiores asociada a DVD se encontrará 
doble hipertropia en la posición primaria de la mirada y en la hiperfunción de los oblicuos 
inferiores sin DVD se encontrará hiper-hipotropia. 
 

2.  Hipótesis nula: No existe diferencia significante entre la posición primaria de la mirada en la 
hiperfunción de los músculos de oblicuos inferiores con y sin DVD. 

 
 
 
 
 

OBJETIVO 
 
El objetivo es demostrar cual es la posición primaria de la mirada en pacientes con hiperfunción de 
músculos oblicuos inferiores con o sin DVD. 
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METODOLOGÍA 
 
Se realizó un estudio observacional, transversal y comparativo. Se revisaron pacientes de la clínica 
de Oftalmopediatría y Estrabismo del Servicio de Oftalmología, de Julio del 2013 a Enero del 2015, 
con diagnóstico de hiperfunción de músculos oblicuos inferiores con o sin diagnóstico de DVD; de 
los cuales se tomó una muestra dirigida con base en los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Pacientes con diagnóstico de hiperfunción de músculos oblicuos inferiores con o sin DVD, 
de cualquier edad y género 

 Pacientes que hayan dado su consentimiento por escrito para participar 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Pacientes con cirugía previa de músculos extraoculares y pacientes que no cooperen  
adecuadamente para la exploración 

 
No se requieren criterios de eliminación. 

 
Las variables que se analizaron fueron:  

 Variables cuantitativas: Edad y número de pacientes 

 Variables cualitativas: Género, desviación horizontal, magnitud de la DVD, magnitud de la 
hipertropia de músculos oblicuos inferiores y la posición primaria de la mirada 

 
Se evaluaron pacientes de cualquier edad y género con diagnóstico de hiperfunción de los 

oblicuos inferiores con o sin DVD, que hayan aceptado ingresar al estudio, previa firma de la carta 
de consentimiento informado, sin antecedente de cirugía de estrabismo y  que puedan cooperar 
para las mediciones y sin cirugía previa.   
 

Se midió la agudeza visual con cartilla de Snellen en niños pre-escolares con la cartilla de 
HOTV y en pre-verbales con patrón de fijación, exploración del segmento anterior, del fondo de ojo 
y refracción ciclopléjica bajo dilatación pupilar, en menores de 3 años se utilizó atropina en gotas 
aplicando una gota cada 12 horas por tres días y en los mayores ciclopentolato al 1% en gotas una 
gota cada 10 minutos en dos dosis. Se determinó la presencia y la dirección de la desviación en la 
posición primaria. 
 

Para el análisis estadístico se utilizó  la prueba exacta de Fisher con un nivel de significancia  
de 0.05. 
 

No se requirieron aspectos éticos ni de bioseguridad ya que se realizó un estudio 
observacional. 
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RESULTADOS 
 
El estudio se realizó con un total de 46 pacientes, 20 del sexo femenino (43.47%) y 26 del sexo 
masculino (56.52%), con edad promedio de 7.065 años (intervalo de 2 a 20 años). (Gráfica 1).  
 

La desviación horizontal más frecuente fue la endotropia en 36 pacientes (78.26%). Se 
encontró 8 pacientes con exotropia (17.39%), uno con exoforia-tropia (2.17%) y en ortoposición 
otro más (2.17%)  (Gráfica 2). 
 
 La totalidad de pacientes se dividió en dos grupos: Grupo 1: Pacientes con hiperfunción de 
músculos oblicuos inferiores con DVD, con 24 (52.17%); y Grupo 2: Pacientes con hiperfunción de 
músculos oblicuos inferiores sin DVD, con 22 pacientes (47.82%). (Gráfica 3). 
 

La magnitud de la DVD encontrada en el Grupo 1 fue de 0.5+ en 11 ojos (22.91%), 1+ en 18 
ojos (37.50%); de 2+ en 13 (27.08%), 3+ en 5 ojos (10.41%) y 4+ en 1 ojo (2.08%). (Gráfica 4). En 11 
pacientes (45.83%) la DVD fue espontánea. 
 

En el Grupo 1 la magnitud de la hiperfunción del músculo oblicuo inferior del ojo derecho 
fue de: 1+ en 7 pacientes (29.16%); 2+ en 8 pacientes (33.33%); 3+ en 6 pacientes (25%); 4+ en 2 
pacientes (8.33%) y en un paciente (4.16%) no se demostró hiperfunción. Del músculo oblicuo 
inferior del ojo izquierdo: 0.5+ en un paciente (4.17%), 1+ en 7 pacientes (29.17%); 2+ en 5 pacientes 
(20.83%); 3+ en 5 pacientes (20.83%); 4+ en 2 pacientes (8.33%) y en 4 pacientes (16.67%) no se 
demostró hiperfunción. 

 
El grado de magnitud predominante de la hiperfunción de músculos oblicuos inferiores de 

ojo derecho e izquierdo fue de +2 y 1+, respectivamente; y con asimetría marcada entre ambos ojos. 
 

La magnitud de la hiperfunción del músculo recto inferior del ojo derecho, en el Grupo 1, 
fue de: 0.5+ en 2 pacientes (8.33%),  1+ en 8 pacientes (33.33%), 2+ en 2 pacientes (8.33%); 3+ en 
un paciente (4.17%), y en 11 pacientes (45.83%) no se demostró hiperfunción. Del músculo recto 
inferior del ojo izquierdo: 1+ en 11 pacientes (45.83%); 2+ en un paciente (4.17%); 3+ en un paciente 
(4.17%), y en 11 pacientes (45.83%) no se demostró hiperfunción. 

 
La magnitud de la hiperfunción de los músculos rectos inferiores derecho e izquierdo en la 

mayoría de los pacientes es de +1. 
 

En el Grupo 2 la magnitud de la hiperfunción del músculo oblicuo inferior del ojo derecho 
fue de: 1+ en 9 pacientes (40.91%), 2+ en 4 pacientes (18.18%), 3+ en 6 pacientes (27.27%), y 4+ en 
3 pacientes (13.64%). Del músculo oblicuo inferior del ojo izquierdo: 1+ en 5 pacientes (22.73%); 2+ 
en 10 pacientes (45.45%); 3+ en 5 pacientes (22.73%); 4+ en un paciente (4.55%) y en un paciente 
(4.55%) no se demostró hiperfunción. 

 
La magnitud de la hiperfunción del músculo recto inferior del ojo derecho, en el Grupo 2, 

fue de: 0.5+ en un paciente (4.55%),  1+ en 8 pacientes (36.36%), y en 13 pacientes (59.09%) no se 
demostró hiperfunción. Del músculo recto inferior del ojo izquierdo: 0.5+ en 2 pacientes (9.09%), 
1+ en 10 pacientes (45.45%), y en 10 pacientes (45.45%) no se demostró hiperfunción. 

 
La posición primaria de la mirada predominante en el Grupo 1 fue la doble hipertropia en 
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14 pacientes (58.33%), seguida de la hiper-hipotropia en 8 (33.33%), y 2 pacientes en ortoposición 
(8.33%). (Gráfica 5). 

 
En el Grupo 2, la posición primaria de la mirada predominante fue la hiper-hipotropia en 19 

pacientes (86.36%). 3 pacientes en ortoposición (13.64%) y ninguno con doble hipertropia. 
 
Los resultados encontrados de la posición primaria de la mirada en los dos grupos fueron 

estadísticamente significativos (p<0.05). 
 
 
 
 

DISCUSIÓN 
 
En la clasificación de las tropias verticales que realizó Espinosa se menciona que puede encontrarse 
o no desviación vertical en la posición primaria. En esta posición de la mirada su importancia es 
relativa y no se considera importante, ni en el diagnóstico ni en la indicación del tratamiento 
quirúrgico. 5, 15, 16, 17 
 

Las  posiciones diagnósticas de la mirada que sirven de base a la clasificación de las tropias 
verticales son tres: las versiones oblicuas, las lateroversiones y la supra e la infraversión. 
 

En las versiones oblicuas se explora la presencia y grado de hiperfunción de los músculos de 
acción vertical, ya que en esas posiciones  la acción  elevadora  o depresora es más pura. 
 

En la posición de lateroversión se explora la presencia de hipertropia y su grado. Ya que esta 
posición guarda una relación directa con la presencia y el grado de la desviación vertical en las 
posiciones de versión oblicua. Esto quiere decir que sólo que la hiperfunción de los músculos de 
acción vertical sea importante se presenta imbalance vertical en las posiciones de lateroversión y 
será mayor entre mayor sea la hiperfunción. 
 

En las posiciones de la mirada directamente arriba y abajo, supra e infraversiones se 
manifestará la incomitancia vertical de la  desviación horizontal, o sea, la presencia de síndrome V: 
divergencia en elevación por la acción abductora de los oblicuos inferiores  y convergencia en la 
depresión secundaria a la acción aductora de los rectos inferiores. 
 

En este estudio se encontró que en la hiperfunción de los oblicuos inferiores cuando no está 
asociada a DVD, existe hipertropia del ojo con mayor hiperfunción y que por Ley de Hering induce 
hipotropia del contralateral, en cambio cuando se asocia a fenómeno disociado se demuestra en la 
mayoría de los casos doble hipertropia al frente ya que se suman la hipertropia de la hiperfunción 
del oblicuo y la desviación hacia arria de la DVD.  
 

Estos últimos hallazgos son iguales a lo encontrado en la literatura;  en 1987, Romero-Apis 
estudió 4 casos con síndrome V e hiperfunción bilateral de músculos oblicuos inferiores, sin DVD 
tres casos con endotropia y uno en exotropia, la posición primaria de la mirada en cada caso fue una 
hipertropia de 15∆P (lejos y cerca).18 Farvadin en un estudio de 9 pacientes con hiperfunción de 
oblicuos inferiores, 5 de ellos con DVD, la posición primaria de la mirada encontrada en 4 fue la 
doble hipertropia de 4-8∆P.9 
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En otro estudio se demostró que la magnitud del síndrome V es menor en cuanto al grado 
de divergencia en elevación en la hiperfunción de los oblicuos inferiores asociados a DVD, este 
fenómeno se debe a que en la desviación vertical disociada el ojo se eleva constantemente, lo que 
puede condicionar aumento en el tono de los músculos rectos superiores, éstos tienen como acción 
secundaria la aducción, que contrarrestaría la acción abductora de los oblicuos inferiores en 
supraversión, las dos acciones contrarias tenderían a disminuir la divergencia en supraversión.6 
 

En la clínica ¿Cuál sería la importancia? Contar con un elemento más para establecer el 
diagnóstico que la hiperfunción se asocia al estrabismo disociado al encontrar doble hipertropia en 
posición primaria. Otros elementos de sospecha son: una hipertropia que varía en magnitud, 
hipotropia que no corresponde al monto de la hipertropia en ausencia de limitación del movimiento, 
menor divergencia en supraversión y la presencia de nistagmus latente. 
 
 
 
 

CONCLUSIONES 
 
En este estudio se establece que en pacientes con hiperfunción de los músculos oblicuos inferiores 
asociada con DVD prevalece la doble hipertropia en la posición primaria de la mirada y en pacientes 
con hiperfunción de los músculos oblicuos inferiores sin DVD predomina la hiper-hipotropia, con 
una diferencia estadísticamente significativa. 
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