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RESUMEN

Introduccidn. Cuando la desviacién vertical disociada (DVD) se asocia a hiperfuncién de musculos de
accion vertical, es muy importante establecer qué parte de la desviacion vertical corresponde ala DVDy
cual a la hiperfunciéon misma, en especial en la indicacién del tratamiento quirlrgico y particularmente
en la seleccién de los musculos que se van a intervenir y la técnica quirurgica a utilizar. La posicion
primaria puede ser diferente en la hiperfuncion de los oblicuos inferiores cuando se asocia a la DVD y
puede ser un dato clinico que permita identificarla.

Objetivo. Demostrar cual es la posicién primaria de la mirada en pacientes con hiperfuncién de
musculos oblicuos inferiores con o sin DVD.

Metodologia. Estudio observacional, transversal y comparativo.

Material y Métodos. Se revisaron pacientes de la clinica de Oftalmopediatria y Estrabismo del
Servicio de Oftalmologia, con diagndstico de hiperfuncién de musculos oblicuos inferiores con o sin
diagnostico de DVD.

Resultados. El estudio se realizé 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 afios (intervalo de 2 a 20 afios). La desviacién
horizontal mas frecuentemente encontrada fue la endotropia en 36 pacientes (78.26%). Del total, 24
pacientes (52.17%) tenian DVD y 22 (47.82%) no. La posicion primaria de la mirada predominante en
pacientes con hiperfuncién 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 ortoposicion (8.33%).
En pacientes con hiperfuncién de musculos oblicuos inferiores sin DVD la posicidn primaria de la mirada
predominante fue la hiper-hipotropia en 19 pacientes (86.36%), 3 pacientes en ortoposicion (13.64%) y
ningun paciente con doble hipertropia. Estos Ultimos hallazgos son estadisticamente significativos
(p<0.05).

Conclusiones. Se establece que en pacientes con hiperfuncién de los musculos oblicuos inferiores
asociada con DVD prevalece la doble hipertropia en la posicion primaria de la mirada y en pacientes con
hiperfunciéon de los musculos oblicuos inferiores sin DVD predomina la hiper-hipotropia, con una
diferencia estadisticamente significativa.

Palabras clave: Posicion primaria de la mirada, hiperfuncidn oblicuos inferiores, desviacién vertical
disociada.




MARCO TEORICO

En cinematica ocular, la posicidn primaria de la mirada es aquella en la cual no existen movimientos
gue inducen rotacién ocular sobre la linea de visidn, por lo tanto, representa la Unica posicidn de
referencia en que las posiciones horizontal y vertical se logran sin rotacion alguna.?

En las tropias verticales, puede encontrarse o no desviacion vertical en la posicion primaria.
En esta posicion de la mirada su importancia es relativa y no se considera importante, ni en el
diagndstico ni en la indicacidn del tratamiento quirurgico.

Las posiciones diagndsticas de la mirada que sirven de base a la clasificacién de las tropias
verticales son tres: las versiones oblicuas, las lateroversiones y la supra y la infraversion.

En las versiones oblicuas se explora la presencia y grado de hiperfuncion de los musculos de
accion vertical, ya que en esas posiciones la accion elevadora o depresora es mas pura.

En la posicién de lateroversidn se explora la presencia de hipertropiay su grado. Ya que esta
posicién guarda una relacién directa con la presencia y el grado de la desviacién vertical en las
posiciones de versién oblicua. Esto quiere decir que sélo que la hiperfuncidn de los musculos de
accién vertical sea importante se presenta imbalance vertical en las posiciones de lateroversion y
serd mayor entre mayor sea la hiperfuncién.

En las posiciones de la mirada directamente arriba y abajo, supra e infraversiones se
manifestara la incomitancia vertical de la desviacidon horizontal, o sea, la presencia de sindrome
V: divergencia en elevacién por la accion abductora de los oblicuos inferiores y convergencia en la
depresion secundaria a la accion aductora de los rectos inferiores; o de sindrome A, convergencia
en elevacion por la accién aductora de los rectos superiores y divergencia en depresion por la accién
abductora de los oblicuos superiores.

Cuando se encuentra hipertropia en la posicion de aduccién, esta ocasionada desde el
punto de vista patogénico por la participacion de la hiperfuncion del oblicuo inferior y/o recto
inferior, dependiendo de en cudl de las posiciones de versidn oblicua se encuentre la desviacién
vertical. La hiperfuncién de los musculos oblicuos inferiores y de los rectos inferiores se puede
presentar en forma aislada, pero lo mas frecuente es que se presente acompafiando a una
desviacién horizontal, y de éstas mas frecuentemente a las endotropias, en 72% de las endotropias
congénitas, 34% de las endotropias acomodativas y en 32% de las exotropias intermitentes.? La
hiperfuncidon de los musculos oblicuos inferiores se manifiesta habitualmente en ambos ojos
(bilateral), aunque el grado puede ser mayor en un ojo (asimétrica).?

Las disfunciones de los musculos oblicuos son los principales factores etioldgicos de los
sindromes alfabéticos.* El sindrome en V es una desviacidn horizontal que es mds convergente en
la mirada hacia abajo que en la mirada hacia arriba, > y es mas evidente cuando la hiperfuncién es
bilateral y es menor cuando coexiste con la DVD.®

La indicacién del tratamiento quirdrgico en la hiperfuncién de los oblicuos inferiores esta
dada en la presencia de hipertropia significante en la posicion de lateroversion y la para el
debilitamiento del oblicuo inferior en hiperfuncién la técnica de eleccidn es la miotomia marginal
triple.®




La desviacion vertical disociada (DVD) es un fendmeno bilateral y frecuentemente
asimétrico, de origen central, en la que participan los musculos de accién vertical y de etiologia
desconocida hasta la fecha. Caracterizada por un movimiento combinado de elevacidon, abduccion
y exciclotorsiéon cuando se ocluye un ojo, y al desocluirlo presenta un movimiento de restitucién.” ®
Estd presente en 51% a 80% de todos los pacientes con endotropia congénita no acomodativa® y
también puede apreciarse aunado con nistagmus latente, otras formas de estrabismo (estrabismos
secundarios o sensoriales), exotropia intermitente, sindrome de Duane y Moebius e incluso en
sujetos con sensorialidad normal. Se encuentra con frecuencia asociado a la hiperfuncién de
musculos de accidn vertical, principalmente la del oblicuo inferior’, especialmente en pacientes con
endotropia congénita®.

La maniobra clinica mas importante para establecer el diagndstico de la DVD es con la
oclusiéon monocular, lenta en la posicién primaria de lejos. Durante la oclusién se presentan los 3
movimientos: elevacion, abduccidn y excicloduccién, siempre presentes los tres, pero variables en
magnitud uno de otro.

El tratamiento de la DVD estd indicado cuando la desviacidn disociada se manifiesta con
frecuencia en el transcurso del dia o es permanente y de magnitud considerable.'® ! 12 Cuando ésta
se asocia a la hiperfuncion de los oblicuos inferiores la técnica quirdrgica de eleccién es la
transposicion anterior de los oblicuos inferiores.'* 4

Uno de los retos diagndsticos es cuando la DVD se asocia a hiperfuncién de musculos de
accion vertical, es importante en estos casos establecer qué parte de la desviacion vertical
corresponde a la DVD y cuadl a la hiperfuncién misma, en especial en la indicacién del tratamiento
quirdrgico y particularmente en la seleccidn de los musculos que se van a intervenir y la técnica
quirdrgica a utilizar.

Se encuentran ciertos datos clinicos que establecen la sospecha diagndstica como son: una
hipertropia que varia en magnitud, hipotropia que no corresponde al monto de la hipertropia en
ausencia de limitacién del movimiento y presencia de nistagmus latente.

Como se menciond previamente, para el diagndstico y la indicacién quirdrgica de la
hiperfuncidn de los oblicuos inferiores no es importante la posicién en la posicidon primaria de la
mirada, pero es fundamental en presencia de la DVD. Por lo que el objetivo del presente estudio es
determinar la posicion primaria de la mirada en la hiperfuncién de los musculos oblicuos inferiores
con o sin desviacidn vertical disociada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los retos diagndsticos en las alteraciones de la movilidad ocular es cuando la DVD se asocia
a hiperfuncion de musculos de accion vertical, y en estos casos es muy importante establecer qué
parte de la desviacion vertical corresponde a la DVD y cual a la hiperfuncién misma, en especial en
la indicacién del tratamiento quirurgico y particularmente en la seleccidn de los musculos que se
van a intervenir y la técnica quirargica a utilizar.

La posicién primaria puede ser diferente en la hiperfuncién de los oblicuos inferiores cuando
se asocia a la DVD y puede ser un dato clinico que permita identificarla.

JUSTIFICACION

El conocer cudl es la posicion primaria de la mirada en la hiperfuncién de los oblicuos inferiores
asociada o no a desviacién vertical disociada, establecerd un elemento clinico mas para identificar
los casos en los que se asocia y asi facilitar la indicacidn quirdrgica en cada caso.

HIPOTESIS

1. Hipétesis alterna: En la hiperfuncion de los oblicuos inferiores asociada a DVD se encontrara
doble hipertropia en la posicién primaria de la mirada y en la hiperfuncién de los oblicuos
inferiores sin DVD se encontrara hiper-hipotropia.

2. Hipédtesis nula: No existe diferencia significante entre la posiciéon primaria de la mirada en la
hiperfuncidn de los musculos de oblicuos inferiores con y sin DVD.

OBJETIVO

El objetivo es demostrar cual es la posicién primaria de la mirada en pacientes con hiperfuncién de
musculos oblicuos inferiores con o sin DVD.



METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, transversal y comparativo. Se revisaron pacientes de la clinica
de Oftalmopediatria y Estrabismo del Servicio de Oftalmologia, de Julio del 2013 a Enero del 2015,
con diagnéstico de hiperfuncidon de muasculos oblicuos inferiores con o sin diagndstico de DVD; de
los cuales se tomd una muestra dirigida con base en los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes con diagndstico de hiperfuncién de musculos oblicuos inferiores con o sin DVD,
de cualquier edad y género
e Pacientes que hayan dado su consentimiento por escrito para participar

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes con cirugia previa de musculos extraoculares y pacientes que no cooperen
adecuadamente para la exploracion

No se requieren criterios de eliminacién.

Las variables que se analizaron fueron:
e Variables cuantitativas: Edad y nimero de pacientes
e Variables cualitativas: Género, desviacion horizontal, magnitud de la DVD, magnitud de la
hipertropia de musculos oblicuos inferiores y la posicién primaria de la mirada

Se evaluaron pacientes de cualquier edad y género con diagndstico de hiperfuncion 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 cirugia de estrabismo y que puedan cooperar
para las mediciones y sin cirugia previa.

Se midid la agudeza visual con cartilla de Snellen en nifios pre-escolares con la cartilla de
HOTV y en pre-verbales con patrén de fijacion, exploracién del segmento anterior, del fondo de ojo
y refraccion ciclopléjica bajo dilatacion pupilar, en menores de 3 afios se utilizd atropina en gotas
aplicando una gota cada 12 horas por tres dias y en los mayores ciclopentolato al 1% en gotas una
gota cada 10 minutos en dos dosis. Se determind la presencia y la direccién de la desviacion en la
posicién primaria.

Para el analisis estadistico se utilizé la prueba exacta de Fisher con un nivel de significancia
de 0.05.

No se requirieron aspectos éticos ni de bioseguridad ya que se realizé un estudio
observacional.



RESULTADOS

El estudio se realizé 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 afios (intervalo de 2 a 20 afios). (Grafica 1).

La desviacidon horizontal mas frecuente fue la endotropia en 36 pacientes (78.26%). Se
encontré 8 pacientes con exotropia (17.39%), uno con exoforia-tropia (2.17%) y en ortoposicion
otro mas (2.17%) (Grafica 2).

La totalidad de pacientes se dividié en dos grupos: Grupo 1: Pacientes con hiperfuncién de
musculos oblicuos inferiores con DVD, con 24 (52.17%); y Grupo 2: Pacientes con hiperfuncion de
musculos oblicuos inferiores sin DVD, con 22 pacientes (47.82%). (Grafica 3).

La magnitud de la DVD encontrada en el Grupo 1 fue de 0.5+ en 11 ojos (22.91%), 1+ en 18
0jos (37.50%); de 2+ en 13 (27.08%), 3+ en 5 0jos (10.41%) y 4+ en 1 ojo (2.08%). (Grafica 4). En 11
pacientes (45.83%) la DVD fue espontanea.

En el Grupo 1 la magnitud de la hiperfuncién del musculo 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 demostré hiperfunciéon. Del musculo 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
demostré hiperfuncién.

El grado de magnitud predominante de la hiperfuncién de musculos oblicuos inferiores de
ojo derecho e izquierdo fue de +2 y 1+, respectivamente; y con asimetria marcada entre ambos ojos.

La magnitud de la hiperfuncién del musculo 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 demostrd hiperfuncion. Del musculo 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 demostro hiperfuncion.

La magnitud de la hiperfuncién de los musculos rectos inferiores derecho e izquierdo en la
mayoria de los pacientes es de +1.

En el Grupo 2 la magnitud de la hiperfuncién del musculo 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 musculo 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 demostro hiperfuncion.

La magnitud de la hiperfuncién del musculo 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
demostré hiperfuncion. Del musculo 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 demostré hiperfuncién.

La posicion 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 ortoposicion
(8.33%). (Grafica 5).

En el Grupo 2, la posicién primaria de la mirada predominante fue la hiper-hipotropia en 19
pacientes (86.36%). 3 pacientes en ortoposicién (13.64%) y ninguno con doble hipertropia.

Los resultados encontrados de la posicidn primaria de la mirada en los dos grupos fueron
estadisticamente significativos (p<0.05).

DISCUSION

En la clasificacidn de las tropias verticales que realizé Espinosa se menciona que puede encontrarse
0 no desviacién vertical en la posicidn primaria. En esta posicion de la mirada su importancia es
relativa y no se considera importante, ni en el diagndstico ni en la indicacién del tratamiento
quirdrgico. > 1> 1617

Las posiciones diagndsticas de la mirada que sirven de base a la clasificacion de las tropias
verticales son tres: las versiones oblicuas, las lateroversiones y la supra e la infraversion.

En las versiones oblicuas se explora la presencia y grado de hiperfuncién de los musculos de
accién vertical, ya que en esas posiciones la accién elevadora o depresora es mas pura.

En la posicién de lateroversidn se explora la presencia de hipertropia y su grado. Ya que esta
posicién guarda una relacién directa con la presencia y el grado de la desviacion vertical en las
posiciones de versidon oblicua. Esto quiere decir que sélo que la hiperfuncidon de los musculos de
accion vertical sea importante se presenta imbalance vertical en las posiciones de lateroversién y
sera mayor entre mayor sea la hiperfuncién.

En las posiciones de la mirada directamente arriba y abajo, supra e infraversiones se
manifestara la incomitancia vertical de la desviacidn horizontal, o sea, la presencia de sindrome V:
divergencia en elevaciéon por la accién abductora de los oblicuos inferiores y convergencia en la
depresion secundaria a la accidn aductora de los rectos inferiores.

En este estudio se encontrd que en la hiperfuncion de los oblicuos inferiores cuando no esta
asociada a DVD, existe hipertropia del ojo con mayor hiperfuncién y que por Ley de Hering induce
hipotropia del contralateral, en cambio cuando se asocia a fendmeno disociado se demuestra en la
mayoria de los casos doble hipertropia al frente ya que se suman la hipertropia de la hiperfuncién
del oblicuo y la desviaciéon hacia arria de la DVD.

Estos ultimos hallazgos son iguales a lo encontrado en la literatura; en 1987, Romero-Apis
estudio 4 casos con sindrome V e hiperfuncién bilateral de musculos oblicuos inferiores, sin DVD
tres casos con endotropia y uno en exotropia, la posicién primaria de la mirada en cada caso fue una
hipertropia de 15AP (lejos y cerca).!® Farvadin en un estudio de 9 pacientes con hiperfuncion de
oblicuos inferiores, 5 de ellos con DVD, la posicién primaria de la mirada encontrada en 4 fue la
doble hipertropia de 4-8AP.°
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En otro estudio se demostré que la magnitud del sindrome V es menor en cuanto al grado
de divergencia en elevacion en la hiperfuncion de los oblicuos inferiores asociados a DVD, este
fendmeno se debe a que en la desviacidn vertical disociada el ojo se eleva constantemente, lo que
puede condicionar aumento en el tono de los musculos rectos superiores, éstos tienen como accion
secundaria la aduccién, que contrarrestaria la accion abductora de los oblicuos inferiores en
supraversion, las dos acciones contrarias tenderian a disminuir la divergencia en supraversion.®

En la clinica éCudl seria la importancia? Contar con un elemento mas para establecer el
diagndstico que la hiperfuncidn se asocia al estrabismo disociado al encontrar doble hipertropia en
posicién primaria. Otros elementos de sospecha son: una hipertropia que varia en magnitud,
hipotropia que no corresponde al monto de la hipertropia en ausencia de limitacién del movimiento,
menor divergencia en supraversién y la presencia de nistagmus latente.

CONCLUSIONES

En este estudio se establece que en pacientes con hiperfuncién de los musculos oblicuos inferiores
asociada con DVD prevalece la doble hipertropia en la posicidn primaria de la mirada y en pacientes
con hiperfuncidn de los musculos oblicuos inferiores sin DVD predomina la hiper-hipotropia, con
una diferencia estadisticamente significativa.
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Grafica 4. Magnitud de la DVD
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