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I N T u o D u e e I o N 

Le desviación vertical disociada es una variedad de cstra-­

bismo bastante frecuente, que por lo general se diagnostico 

poco y so le trata menos. Se lo conoce desdo hoce varias d~ 

·cenas do años. Fué descrita por Stevens el 1895 (1) y extc!! 

somonte estudiada por nielchowsky (2) y Vcrhoer llomondolo 

divergencia vortical disociada. 

Ha recibido mlil tiplos nombres desde quo so reconoció por 

primero vez, como son: surst1mducciÓn alternante, hiperf'orio 

de oclusión doble hipertropia disocio<la, hipert1•onio do o­

clusión (3), estrabismo vertical disociado (4) 1 hipcrforia 

alternante (5), quedando en lo actualidad el nombre de des­

viación vertical disociado, que se nhrcvio con los si~los -

DVD. 

Es un íonómcno que se ryrcsentD ol ocluir un o.io, notondoso 

un movimiento de clcvaci6n, cxodesvioción y cxciclotorsión, 

puede ser unioculnr 6 de ambos o.ios, ncro en formo alterna. 

I.o oclusión puede ser voluntario por medio de lo pruebo o-­

clusión ó pantalleo ''Covcr 'fest", ó involuntario como ocu-­

rrc en lo loterovcrsión cxtromn, en donde ln nnriz del sujc 



2 

to octlío como oclusor imprevisto. I~l o,io clolle estor ocluido 

por un tiempo corto, porc1 lor.;rnr p/;rdido de lo fusión y fi­

jación, presontondose lo nvn. J_,o nvn puede nrosentnrse en -

tormo espont6nca sin que medio algún tipo do oclusión, por 

e,jemplo en es todo do fotip;o, dosotenci6n o prcocupoci6n(5). 

Poro realizar lo pruobn, el oclusor debe estor olc,ioclo onr.,2 

ximadomente a 25em. enfrente del ojo del paciente y ol oh-­

servador mira en formo oblicua los ojos del paciente detr6s 

del oclusor, notando el ascenso y descenso del ojo ol oclu­

ir alternomontc. Debe haber üucno iluminación poro observar 

los criptas del iris nue revelan la ciclodesviaci6n, que o­

curre en .:formo simultlinen con In hipcrdesvioción, ol deso-­

cluir el ojo desciende e intorsiona poro volver o obtener 

fijación y fusión. 

La deavinción nuedo ser simétrica 6 m6s morcado en un ojo 

ouo en otro. gato quiere decir que puede ser exoctnmente i­

gual la hiperdesvioci6n y exciclotorsión. Pudiendo haber º.!! 

soncia total de lo ciclodcsvinción en un ojo, nl menos en -

oporicncia yo nue sería necesario observorlo ol microscopio 

cuando a simple visto no es detcctodo en el examen (6). 

Une vez que se ouito la oclusi6n el ojo hor6 un movimiento 

ele descenso, .intorsión y nducción logrando ln posición ini­

cio! (1). 

No es posible medirlos en ~rismos por lo voriobilidnd de 

uno rovisi6n a otro. 

La desviación puedo ser una forio, for~o-tropio ó uno tro-­

nin nreRcntnndose uni ó bilatcrol1:nonte tlennncli.cndo du la 
('"'_1 
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presencio ó ous-cncio ele ''iRiÓn hinoculor. En la nruel>n de .Q. 

olusi6n altorno no hobrli hipotropio en el ojo nuc desciende 

al desocluir o menos riuc esté osociado o ésto lo nvn. Si el 

fenómeno de ln DVD solo se presento o lo oclusión estamos -

frente a una foria. si se presenta' en tormo csnonttineo cst~ 

mas frente o uno. f'"ormo dcscompcnsoda. 

Se hu observado en pacientes con DVD lo presencia de nisto,g 

mus de oclusión, Intente y de .fijación. Cuando un o,jo os .C.!! 

bierto el ojo íijodor desarrolla nistagmus pendular, pero -

ningún nistagmus se ohservo cuando ambos ojos estlin descu­

biertos (7). 

Hay DVD tan pequeños como de 4 dioptrios prismliticos 6 me­

nos, por lo cual pasan desapercibidos íliciiínonte. Algunos -

pacientes muestran mayor desviación en el ojo no !'i,iador ol 

estar cubierto por el oclusor, indicando esto que hoy un 

componente de hinerdesviaci6n que se moni!'iesto arriba de 4 

dioptrias en la íusión peri!'érico, presentandose lo desvia­

ci6n totol-a-i interrumpir la íusión neri!'erica con lo prue­

ba de oclusión. 

En pacientes con ombliopio severa de un ojo y DVD al ocluir 

el ojo prcsentarlin hiportropio, lo cual no se correr;irli al 

descubrir ese ojo, permaneciendo como. íi,iodor ol o,jo con 

bueno n~udezo visual, lo que nos indico 6 hoce suponer que 

hoy un !actor cstlitioo y un íoctor dinámico hasta ahora no 

bien estudiado. 

Existe un sie;no que se puedo prosontor en lo DVIJ llamando 

fenómeno Uc DiclchoHsT.;y, que consiste 011 · ontcnoncr -·01 a·.io -

o 
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fi,iodor un filtro rojo -poro disminuir lo entrado de li'iz, oE, 

sorvondoso que el otro o,io realizo un movimiento lento ho-­

cia obojo. Lo presencia de lo anterior nsegura quC estamos 

ente uno DVD (5). 

Cuando diognostic6mos uno DVD, hoy posihi1itlod do ciue esto 

se encuentro asociado o uno ol tcrnción vertico1, dificul ton 

do el diognóstico, debiendosc hacer una di.fcrencioción de -

ellas. Se debe ncutrolizor como poso número uno lo dcsvin-­

ci6n vertical residuo! o simétrico: A lo pruebo de oclusi6n 

alterne, el ojo en hinertropio ciue viene de arribo bocio o­

bojo, realizo un movimiento tlc moyor omplitml que el o,io 

controloterol que viene de abajo hncio arribo. Entonces el 

ir compensando lo desvioci6n vertical con prismas, llogor6 

un momento en el oue se observo oue ombos ojos se dosplnzon 

do arriba hncin abajo, siendo esta residual lo dosviaci6n -

vertical disociado (5). 

La DVD se presente en ortoforio 6 osocindo o estrabismo co-·· 

mo endotropie, exo.t.l'opin e hinertropin. Lo incidencia de DV 

D en pacientes con cndotropio. congénita es entre 46~~ ol 90~ 

(8). Hiles y Cola. encontraron una reloci6n entre estas 2 -

de oproximedemente un 76;·; inicinndo nrinci palmenta durante 

el segundo año de vidn. Inr; reporto un 63:"!, <le incidencia de 

DVD en su estudio de pacientes ¡wstoperodos de endotropia 

congériito. Lo cirug!o temprano de estrabismo no disminuye -

lo incidencia, sugiriendo flUO lo 11VD es un fonómono reloci.!!_ 

nando con el tiempo y no modificado signiricativamcnte por 

el inicio ele lo visi6n hinocnlor (R). ::or:íín r>n:mc lo llVll, .::. 

(' ·-' 
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nucde ser observado hflstn los 6 meses de cdocl, onnnuo es 

muy dií'Ícil reoli?.nr un ox6mcn ndocuodo o oso odod. Ahora 

si revisamos lo liternt11ro encontramos que o.l cstrahismo-de 

el ti~o endotropio con~énitn so presento entre un 30% o un 

40')Ó y lo lJVD en endotropia congéni tn se ve en un nromedio -

de 50'..; ol 70%. Se debe ser muy cuiclndoso nspccinlmcntc con 

los pacientes con esos ontcccdcntes. 

Otro hecho imnortonte observado en múltiples estudios, es -

al do <iUe lo cndotropio con~éni tn con frCcnoncia desarrolla 

hipcrfunci6n de los músculos oblicuos inferiores. complica­

ci6n nue por lo r,cncrol se hoce nresonte basto nuc el paci­

ente tiene un año de edad (6). Otros autores nue han efec-­

tuodo trobo.ios ele imoortoncio sobre cnda·tronio con~éni ta• -

consideran ouc lo prcsnncio de hinerfunción de oblicuos in­

feriores (uno 6 ambos) se encuentra hnsta en 78%, aprecián­

dose µor lo ~eneral en el se~undo oño de cdnd con uno fre-­

cuencia de 33% por oño, ocurriendo lo mayor incidencia de 

esto entre los 3 v 7 ofios_{fil_. __ _ 

Es muy importante lo hiper.CunciÓn de oblicuos inferiores nl 

igual nuo lo DVD en lo cndotropio congóni to, ocasionando e,! 

gunos voces un verdadero problema para su diferencinción. -

En lactantes con esotropias de 6nr;ulo grande, morcado limi­

tación de lo abducci6n e hipertrepio oltornonto, al tenor -

sus o,1os en extremo aducción, seró difícil saber si estamos 

ante uno QVD 6 unn biporfunción de oblicuos inferiores. Es­

t6 contraindicada cuÓlquior cirugía de músculos verticales 

hosto no estor scr;uros de ouo ocusionn lo hir>crtronin (!j). 
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Poro no confundirnos entre J)VJl e hipcri11nción de oblicuos -

ln cliforonciación se hor6 en que on ln primera hay oleva-"'"­

ción en MID y ADD, comi tanto, voriahilidnd de hipcrdcsvio-­

ción, no boy notrón 1"V 11 , lo desviación es ir;ual en ln miro-

da hacia abajo y hocio arribo, la hipcrdcsvinciÓn se puede 

osociar o abducción y movimiento torsionol y nor Último no 

hoy hipotropiR en abducción. 1':n lo hipcrfuncilin do oblicuos 

se presentará elevación en .AnD y no en .ABD., incomitoncio en 

el campo del oblicuo inferior, no vario, presento patrón 

"V", más hipcrtropia en elevación que en depresión, hay hi­

perdcsviocilin sin movimiento torsional e hipotropio en abdn 

cción. 

En lo etiología de lo desviocilin vertical disociado se ho 

considerado nuc podrían intervenir varios factores entre 

ellos se nuede citar: alteración incrvncional, múscular y 

sensorial, sin poder decir o ciencia cierto cu61 de estos 

sea (12). 

Los síntomas de la DVD no se manif±cston f6cilmente durante 

el momento riuc so "Presento 11or no existir visi6n binocular, 

por tonto no hay dinlopio y cst6n osintom6ticos (4). Von 

Noordcn ha encontrado oue la condición es más notoria en n!. 

ños nue on adultos con ostrabisn10. lo que sur:;ierc nue me.jo-. 

ron con el tiempo. 5in cmborp;o llorcourt y Cols. est6n en 

desacuerdo con lo nntorior por tlllO ellos hon, seguiclo. _Sus pa_ 

cientes con DVD nor un tiempo de 7 años sin -notn:r-, disminU:­

ción del prohlcmn. 

Lo i ncli.coci.lin ele lo ciru~Íu es puramente cosmético. :ii lu -

() 



7 

oltoroción es lotcntc y se nrcsente sólo cuando el exomino­

dor efectúa la T>rnebo de oclusi6n, lo cir11p;Ío no est6 indi­

cnda, pero si se nrcscnta en formo intermitente, la· cirugía 

ostarlí indicado nor la mognitucl y frocuencio de lo desvia-­

ci6n (8). 

Si la duroci6n ele lo hipertropio es mucho menos nue lo hipe.!:_ 

foria latente no ele be hacerse nodo, en espero de que la fa­

se bipertropico disminutr6 e incluso puedo desaparecer. Es~ 

to ocurre oproximadamcnto al llegar el paciente a los B a­

ños (6). 

Lo corrección ouirÚrgico do la desviación horizontal no mo­

difico las característicos p1•cvias de la DVD. Esto puede 

descomponsorse oún años después do lo intervención (5). Con 

la DVD puede ocurrir algo similar a lo que se observo con -

los m6sculoe oblicuos, que pueden volverse hipor!uncionon-­

tes tiempo después do que los ojos aued6ron ortof6ricos q11i 

rúrr:icomentc. Corca del 60% rle los casos de DVD requieren -

do cirugía (13). 

F.ntrc las diferentes técnicos quirúr~icos que se han emple1!_ 

do en lo DVD se mencionan; resección de músculo recto infe­

rior, debilitamiento de oblicuo inferior, acotamiento del -

oblicuo sunerior, retroinsorciÓn del recto superior, rctro­

inserci6n del recto sunerior con fijoci6n posterior del mi.'!!. 

mo (Faden) y recientemente el uso de suturas ajustables 

(15). 

Mogoon, Crucip;er y Jompolsky realiz&ron un estudio -en 25 'P.!!_ 

e ion t~s, se les o fcc tu·Ó rOtroj:nserci :in del roe to st111crinr., 
o 

•,.'o 
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demostrando riuc esto cirur,-ío no producía cambios nostopora­

torios on los pornodos, como ptosis, rctrncción clel porpoclo 

superior, cambios en l.n abertura nalnchral, ni l.imitnci6n -

en lo olovoci6n. Un 40~ó de los pncicntcs tenían nsimctrío, 

manifestado por nna hipertropin unilnterol, de nor lo menos 

10 dioptrías prismliticos, aclemlis de lo llVll. En los que se -

realizó cirugío osimótricn, Dos pacientes necesitaron roo~~ 

ración, no por la DVD, sino o causa de la hipertropio riue -

no rné corre~ida corroctomcnte·. La técnico rué retroinscr-­

ción de 10mm. clel recto superior en DVD, y cirugía unil.oto­

rol en ojos con ambliopio profundo. Cuando so encontró hi-­

pertropio aunada o lo DVD so aumentó 5mm. de retroinserción 

más que al ojo fi,indor. Se obtuvo un 76;: cle buenos resulto­

clos con esto técnico. 

Spreguo, Mooro, Ep;gors y r<nonp realizliron un estudio de 34 

nacientes (49 ojos), efectuando fijación posterior clel rec­

to superior (operación de Fnden), a 14mm. de le inserci6n 

original del recto _superior, con huenos resultados on un 

67%. 

J(eith IY. NcNcor estudió r.o pacientes, l.os cual.es tenían al­

teraciones de músculos verticales, de esos 25 tenían nvn y 

se les oper6 con lo técnica de suturas ajustables, oncon-­

trnndo buenos rosultodos on un 72~~ y resultados rc~ulnrea -

en el 2íl~ con una desviación no mayor de !1 dioptrios nrism~ 

ti coa. 

Nool y parle efoctuiíron un estudio en 80 nociontes con DVD, 

pract.iclindoles rc~occfón 1lcl rnf19cnl.n recto inferior en In -

í) 
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n1oyor!n de los cosos, con oxcclcntcs resultados cosméticos 

(1). 

Scott, Sutton y 'l'halackcr obtuviéron un 82~~ do buenos resn! 

todos en el estudio de 31 pociontes, practicnndoles retroi,!! 

scrción del recto superior, con un seguimiento ele G meses -

lo mitad de ellos y el resto 3 oños o mlís. l•:n lo moyor:f.o la 

rotroinserción ruó unilateral, opcrondose el ojo con mayor 

desviación. 

l!!n 11n estudio ef'cctuodo riarn colen.lar lo rctroinserción del 

recto s11perior, cncontróron los si~uientes medidas en mili­

metros con resnocto al tamaño do la nvn (8). Do 10-14 dio'P­

trias so retroinserton Gmm., de 15-19 dioptrins 7mm., de 20 

-25 diontrias 8mm. y de 25 dioptrias o más 9mm. 

Si la DVD es bilnteral, simétrica y alternante, lo rotroin­

serción de los rectos su'Pcrioros debo sor biloterol y do i­

gual magnitud. Y debe efectuarse cirugía asimétrica en la -

DVD asimétrico (5). Duncan y Von Noorden encontróron en un 

estudio comparativo de s·t~cnicos ouir'6rrr,icos, buenos rcsnl 

todos en un 'Porcentojo de: ~1~ en fijación posterior del 

recto sunerior (Fadon), 1s~..; en rctroinscrción del m1Íscnlo 

recto su'Porior y 88% on los nue se utiliz6ron ambas técni--

cas. 

El Objetivo de esto Tesis es rcolizar un cstuclio integral 

de lo DVD rcvisandosc los aspectos corocter!sticos en los 

- aue este tipo de cstrRbismo so rirosonto, observando los roe 

tares a los oue so le puede re_lncionor, os~ como los resul­

to dos nuc se hon obtenido en el tratamiento nuirúr~ico con 
:'"") 
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los t&cnicas de fijnción posterior del recto suporior (Fa-­

don), ratroinserción del t•ecto sunerior, lo combinación de 

estos dos y moitomio de rocto superior (Zetotomin). 

o 
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M /\ ·r E 11 I A L . y M E T. o n o 
Se o.fectuó un· estudio retrospectivo en el cloportomento ele -

estrabismo, del Hospital "20 de Noviembre", comprendido del 

10, de Enero de 1976 al 31 de Diciembre de 1986 1 se revisó 

un totol·-de-661 eXTJedicntes nuirúr.:icos, de los oue 102 co­

rrespondierón· al diagnóstico do desviación vertical disocia 

cla, reprosentondo un 15.47~. Fueron int!?rvcnidos onirÚrr.;ico-

mente 18 nacientes, auo ronresenton un 2.7~ del total ele c! 

rugías e.rectuodas en el periodo nnoli?.nclo porv esto trabajo 

Se revisliron 18 oxnediontes nuirÚrgicos, y 84 exnediontes -

no qnirGrgicos, doscortondose 5 auirÚrgicos, nor no llenar 

los cri tcrior poro su inclusión. 

Los datos oue se tomaron en cuento porn el estudio son los 

oue o continuaci6n se mencionan: 

1.- Edad. 

2.- Sexo. 

3.- Antecedentes. 

4.- Etiología. 

s.- Estrabismo asociado. 

6.- Posición comné?nsnrlorn. 



7.- J\gudczo visuol nreopcratorio. 

8 .- l~c.frocción. 

9.- Fi,ioción motora. 

10.-Nistagmo. 

11.-lliperfunción de múscu1os oblicuos 

12.-lliperfunción de músculos oblicuos 

13.-Hipofunci6n de músculos oblicuos 

14.-llipofunción do músculos oblicuos 

12 

superiores. 

inferiores. 

superiores. 

in.feriares. 

15.-DesviociÓn vertical disociada (simétrica y asim&trica). 

16.-Cirugía efectuada en Desviación vertical disociada. 

17.-i\gudeza visunl nostoperotorio. 

18.-nesul todos en cirur;ía de desviación vertical disociada. 

Sobre los resultados de lri cirur;ía, se tomó en cuenta solo 

la desviación vertical clasificándose le mismn en clesvia--­

cióD. pequefio, mediano o grande. 

So - conSideró como buen resol todo qnirúr~ico, cuando desopa­

roció la DVD o hubo uno residual pequeña. Como resultado r"'­

gular en una desviación residual mediano y un resultado ma­

lo cuando la clesviaci6n rué ~ande o mayor que antes de la 

cirugía. 

En la rcvisi6n de nuestros pacientes se encontraron 42 del 

sexo masculino representando un 43.2')0 y 55 del sexo femeni­

no representando el 5G.7:1of, (Tablo I). 
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IJIS'm!HIJCION l'Oi! SEXO 1'ADLA I 

SEXO PACIBN'I'E.'i · POllCEN'l'i\JE 

Masculino 42 ·43.2· 

Femenino 55_. . '~~-'7 
\_-·: 

T01'AL .. ·• 1ClCl 
:'_:··. '.~·-::--;·-·_-,-o. 

Lo eilacl rle los pacientes se encontró entr~ 3 y 3si.;lios~ 
Siendo la edad nromodio de 10.8 años {Tobiá •. ÍI).' ' 

DIST!!IDIJCION POI! ED,\D. TADLA II 

EDAD (en años2 PACIBNTES .PORCBNT,\JE 

0-5 21 21.6 

6-10 38 39.1 

11-15 20 20.6 

16-20 9 9.2 

21-30 5 5.1 

31-40 4 4.1 

'I'CV)';\L 97 99.7 

Se analizaron los posibles antecedentes de im])ortoncia en­

contrandosc, QUC en ln mayor!O de los cosos .f"ueron sin im-­

portoncia. 1-lismos rtttc so mucstrnn en la •rohln III. 



ANTECBDEN'füS MATEf!NO-IN!i'ANTILES 

Embarazo y porto normo1 

Cesliroo 

Forcops 

Prematurcz 

Convulsiones 

F.mborozo ~cmclar 

T.C.E. 

Amenazo de aborto 

Peritonitis materna 

TOTAL 

PACIRNTES 

75 

5 

4 

4 

4 

2 

1 

1 

1 

97 

14 

TABLA III 

77.3 

5.1 

4.1 

4.1 

4.1 

2.0 

1.0 

1.0 

1.0 

99,7 

Se oncontr6 uno importante relación de lo desvioción vorti­

co1 disocindo y su oporici6n posterior o c:lrup:Ía clo múscu-­

los i•cctos horizontales del tipo cndotropio o cxotropio, y 

en nocos ocasiones .. en cirt1gín t1o músculos verticolcs. Toles 

hnlloz~os se prcsonton en lo •rab1a JV. 

CJ\Ui),\S 111'3F.NC·'DEN.\N'l'ES llE LA nvn 

Posterior cirug{o 

F.snontúncn 

Postconvulsión 

Postrot1rnotismo 

'l'O'l'AL 

PACIF.N'l'F.S 

62 

13 

1 

1 

97 

'l'ABLAIV 

. POIWRNTAJE 

13.4 

1.0 

1.0 

99.9 
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De los 82 pacientes que .fueron operados do músculos t•cctos 

horizontales y verticales y que presentaron postoriormento 

nVD, se observ6 ouo 70 se nsocinron con ondotropio (íl5.3%), 

10 so asociaron a oxotropia ( 12.1%) y ::? so asociaren a hi-­

pertropin (2.4'1\). En '16 pacientes de los operados do múscu­

los horizontales y verticales (56%) se presento lo nvo en 

el 1ct""• oño, y en los 2 oños si~uientcs se presentó on 13 -

pacientes más ( 15 .s,;). 

F.n los pacientes que se nrcscntó lo DVD se revisó n oue ti­

po <le estrobisi:io se asocia con moyor frccucncio, bollando -

que lo ondotropia co11géni to íuó lo nrcdomino.nto, y ln endo­

trepio porciolmonto neomodotivo, lo totalmente ncomodativn 

y lo cxotrooio se relacionaron en un ~rndo mttcho menor. ?-Ji.[ 

moa datos nuc se analizan en lo Tablo v. 

A80CIACION DI~ DVD A OTROS ES'ffi,\DISMOS 'rABLA V 

PACIEN'rF:S POl!CEN'l'1\JE 

E'l' con~Óni to 72 74.2 

E'tPA y !!:TA 11 11.3 

Exotropio 12 12.3 

lliportropia 2 2.0 

TOT,\L 97 99.8 

En 1 paciente se observó posición compensndorn de ln cahe?.n 

teniendo como nsocinciÓn a la DVD una cndotropia congénito 

o hiporfunción discreto y simétrico <lo oblicuos suncriores. 

J..a posición consistió en rotación ele lo cnbczo hocio lo de-
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recho sin inclinoc:l.Ón y mirada l111cin lo iznuier<la, sin nis-

tagmus. 

Se onoliz6 la nn:ucleza- visunl en todos los nacientes, closi­

ficÓndolos en ombliopío scvcrn, modero do y 1 i.rrero. r.n la 

primero de 20/100 o menos, en la moderado de 20/60 e 20/30, 

o 20//iO y nr:ndmrn visual normul. l::n lo 'l'oblo VI se aprecia 

lo ~roporci6n en nue se presentaron. 

AGUDEZA VISU.\L 

J\mbliopia ligera 

J\mbliopia moderado 
-···-·---···--

J\mbliopio severo 

AV normal 

No cooperó 

TO'l'AL 

PACIEN'rES 

43 

13 

18 

20 

3 

97 

TJ\13LA VI 

PO!lCEN'fJ\JE 

13.4 

18.5 

20.6 

~.o ... 

99.8 

De los 97 pacientes onolizodos, 52 presentaron fijación mo-

tore alterno (53.6%) y 45 nacientes tenían preferencia nor 

uno de los o.jos, correspondiendo al (46.3\~). 

Se observ6 nistogmo de oclusión en 5 pacientes (5.1~~), y 

nistogmo de mirnda cxtrcQo en 1 paciente ( 1.0')b) , el resto 

de los nacientes no se asociaron o nistn,P,1tlo. 

En el estudio do refracción efectuado se opreciÓ r1ue el 

prinCiTJOl defecto fuÓ la hipermetropiO li¡r,ero ( 1 O 2 diop-­

trios) combinado con nstiir.motismo leve (-o.no o -1.50 diop­

trins), encontrondose en 77 pacientes (79.3%), hipormetro--

pío nur-n en r, 11nciontes (B.2%), osti~atismo en .\ oocicntos 
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(4.1in, emotropin en 3 pociontos (3.0%), no cooperaron 3 po 

cientes (3.0%) y miopia con astigmatismo on 2 pacientes 

(2.0',~). llallozgos representados en la '1'oblo VII. 

!lEl'Ri\CC ION T.UJLA VII 

PACIENTES PO!lCENT1\JF. 

Esf'. (+) Cil. (-) 77 79.3 

Esf'. (+) B s.2 

Cil. (-) 4 4.1 

Emetrope 3 3.0 

No cooperó 2 2.0 

T0'11.AL 97 99.6 

Los músculos oblicuos superiores e inferiores fueron revis!_ 

dos ohservondose lo nresoneia do hinar:funciones, ]lrincinal­

mente de oblicuos in!'criores. Se onolizoron también hi]lo:fun 

ciones de los r.1ismos. Los clntos obtenidos se muestran en ln 

'l'oblo VIII y en lo 'fahln IX. 

HIPEl1FUNCION DF. OULICUOS SUPEiUOi!li:S 'l'ABL.\ VIII 

PACil!:N'l'ES POllCENTAJE 

Positiva 44 45.3 

Negativa .::;:) 54.G 

'fOTAL 97 99.9 

De los 44 pacientes r¡ue presontoron hincrfunción do mliscu­

los oblicuos superiores (43.51b), :fueron simétricos 28 
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(63.G;ó) y asimétricos on 16 pocientos (36.37;). 

En m1Ísculos oblicuos inferiores la hinorfunc.iÓn se observó 

en una forma liJ?;ernmento más mnrctido, nnc en oblicuos supe­

riores. Ci.fros nrcsontndns P.n la 'robla IX. 

IIIPli:lfftlNCION !JF. ORLTCUO!J INFF.flTOar;s 

Positivo 

Negativo 

TOTAL 

PAGil~N'l'j;;S 

54 

43 

97 

TAílLA·IX 

POl!Cll:N'l'Jl,TE 

44.3 

99.9 

La hiper.runci.Sn de oblicuos infnriores .rué simétrico en 18 

nAcientes (33.3%) y asimétrico en 36 pacientes (66.6~b). 

La hipotunci6n de los músculos oblicuos supori.oros se pre-­

sentó en 16 nacientes (1G.4•:0), do una manero simétrica en B 

11ocicntes (8.2~~) y osimótrico en 8 pacientes (8.2~~). 

La hipo.función ele músculos oblicuos inferiores se ofJscrvó 

en 16 pacientes (1G.4'~ó), siendo simétricos en 9 (!l.2%) y a­

simétrico en 7 pacientes (7 .2·;>). 

De los 97 pacientes con rlesvioci.Sn vertical clisocioda, 69 -

.fueron simétricas (71.1%) y 28 .fueron asimétricas (28.8%). 

Solo 13 pacientes fueron operados de !JVD, siendo utilizados 

los técnicos que n continuoción se mencionan: retroinser--­

ci6n de músculo recto St;perior (simétricn y os.i.métrica), í,! 

jnción P.ostcrior de recto superior (Poden) clo uno o ombos !! 

jos, la combinoci6n de los dos anteriores (retroinserción 

mlís Fodcn) y en un caso zetotomio de recto superior uniocu-
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lar. Lo distrihnción <le los pncientes en los dif'erentes tó_g_ 

nicos so presentan en lo Tablo X. 

'l'ECNICAS nu111um1IC,\S EN DVD 

fo'nden 

lletroinserción 

l!etro/fo'aden 

7.etotomia 

TOTAL 

PACIEN'l'F.S 

5 

3 

4 

1 

13 

TABLA X 

POllCENTi\JE 
• Í":" 

38.4 

. 23.0. 

30.7 

99.7 

En los pociontes ot1e se efectuó rotroinserción rnós Foden. 

( 4 nacientes)• lo cirugía ruó asimótrica, es decir -nilís re'-­

troinserción en un ojo que en el otro. Cunndo se proctic6 -

retroinserción (3 cosos), on un naciente ruó simétrica y en 

2 nsimótricn. En lo tócnico de fo'odcn en 4 pacientes ruó bi­

lateral y en 1 unilateral, por haberse presentado DVD muy -

asimétrica. Por Último en el coso do zctotomio, se e1'ectu6 

en un solo ojo. 

No se de:Jcribirlin los mótodos utilizados para corre11:ir lo -

desviación horizontal asociada alo DVD, ya Que no se tomaron 

en cuenta en el momento de obtener los resultados fTUirÚrgi­

cos del nrohlema vertical. 
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flESCIUPCION llF. LAS n~crnc.1s l)llI:Wl:GI c,\S. 

Las t6cnicns utilizodns fueron 4: J.n rctroinserci6n do rec­

to superior, La f'i,iacilín posterior del recto sunerior (Fa-­

den), Lo combinoci6n de las dos técnicns onterior"es y La m.,! 

otomio de recto suncrior. 'l'odo ln cirur.:ío de DVD se realizó 

ba,io anestesio r;encrol. 

Pnra lo cxnosiciÓn clel músculo se efectuó incisión limbicn 

on con,juntivo, sobre el sitio riel músculo o operar, hncion­

do uno o dos cortes rndioclos en conjuntivD, nislondo el mÚ§. 

culo recto, una vez localizado se liberó do sus i"acias, po­

ro quedar en condición de e..fectuor cnolnuicro de los técni­

cos nue se describon·a continuociÓh: 

riBTllOI!':SERCION ng ;:r·~C'J'C> SUI.,E!"!Ior~.- So tomo con ~ancho do º!!. 

trobismo 1 se utilizo unn sntura de vicryl ñ-ceros doble ar­

modn, posondose por el QSpesor del músculo en su extremo 

proximal a lo inserción, varias veces Quedando los extremos 

de la sutura o codo lodo. A continuoci6n so corto el múscu­

. lo on su inserción escleral con tijera y se procede a retr.Q_ 

insertarlo a ese loro. Se utili:.i;a nn comnlis milim~trico nnro 

saber o cuantos milimetros de su inserción ori~inal so colQ 

co el músculo. Posteriormente se coloca lo con,iuntiva en su 

sitio origino! cle cot~ut cromico 6-ceros. 

'fECNIC,\ nE FAOEN (FIJM:ION T'OSTERIOI! ogL MUSCULO).- Se eXP.!!_ 

ne ol músculo en i!l:'uol formo nuc en lo técnica anterior, se 

toma con r.;oncho de cstrohismo y con un comp6s milimétrico -

se miden 12mm. anartir de su insercilín ori~inal y con vi--­

cryl 5-ccros se suturan lns .fibras mtÍsculorcs en esclero o 
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nmbos lncloS. Lo con,juntivo se suturo ir.;unlmonte que en la -

t~cnica ontcrior. 

UE'rnorN:1E~1croN l)l~ :u.::c·1·0 suue::1<J:: ~r FJÜ>I~N.- Una vez locnliz!!_ 

do y expuesto ol músculo, so practicó primero la retroinseE, 

ción y después se hizo la .fi,iaciÓn posterior del músculo a 

esclero (Esta técnico es ln combinoci6n de los dos técnicas 

previomcnte descritos). 

MIOTOMIA !JI~ !1EC1'0 SllPEHJOJI .- Se localizo v cxnone el míiscu­

lo, se colocn un ~ancho de ostrobismo y con electrocnuterio 

se hocen 2 cortes de o.proximodoment e 2/3 del espesor múscu­

lar en <lirección contrario uno del otro, formando uno ~eta 

del músculo y elongondose este·. Lo conjuntivo so suturo de 

igual manero nue en los técnicos anteriores. 
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R E S U L T A D O S 

En los resultados se .analizaron los datos característicos -

que pued0n. 0~0~11oñor-· n ln D~tf;- ·- y~ ~u-e.· a· continuaCi.Óri se· men-

cionon: _. _ , __ -::·,~.:<>--. 

1.-- Edod do. 11resc~tOCión --Y ·:~~ol~~:Í.ón- · 'eittr·e sexos. 
·, . -, _: -. -:' _-.- -·: -· .. --:- .· -.. _: .-,;· -· - .- ' , . 

2.- Factores rolacionados.conlo anaricion doDVD. 

3.- ltolaci6n con ~tr~s osi;J1>¡~1TI~s e hi~~~f~nci.Sn de múscu­

los oblicuo~ i~rerior~s ~ 
4.- Ap;udoza visual preoperatoria en .estos .. paciontos. 

5.-
~- • '. ' :- ' - • -, > ' • ' • 

nesultodos con los tecnicas quirurgicos utilizados. 

LI' edad on que so diagnostico lo nvo on nuestro estudio os­

ciló entro 3 y 39 nños, con uno edad nromedio 10.s años. 

Lo rolaci6n entro sexo mosculi no y femenino rué de 1/1. 3. 

Anoliznndo que factores podrían influir en la presentaci6n 

de nvJJ, se vió que de los 97 nacientes, 82 tuvieron DVD on 

el postoperatorio de estrabismo (84.5%), principolmonte do 

tipo horizontal y en ol resto al norocer no hubo causo do--

sencndenante (15.4';~). 

La roloci6n que hoy entro DVD y oltoroeioncs de los m{1seu-­

los horizontuloa y vcrticulos, rué ostutllntlu en ol nrcscnto 
ESTti '1i:Si5 ¡13 ílEBE 

Slllfü UE LA i:1lii.fflIWA 



trabajo. Lo cnclotropin rué el estrabismo nrcdominnntc, ocu­

pontlo un 85.5%, dividiendo este o su vez en cndotropia con­

r;énitn en un 74.27~, y el 11.3~~ en onc.lotropio porciolmcnte -

ocomodotiva, exotropia en un 12.3',,. y en un 2% rué por hipe.!: 

tropio. 

Nos interesó saber si los músculos oblicuos inferiores tie­

nen uno rolo.ción importante con endotropia conp;éni to y VVll. 

Lo revisión de nuestros vocientcs cliÓ como rcsul to el os qnc -

un 55.Gf,'O, presentan en un A'I'Odo n1oyor o menor hipcri'unciÓn 

ele músc"u!OS oblicuos inferiores. (Jbscrvando (lUC fué BSimÓ-­

triCD en el 6G.6~b y simétrico en 33.3~6. 

El estudio de la ao;uclezo visual ( hV) nrconeratorio se e las.!, 

ricó en ambliopio y normal, reveló que el 20.0,; tienen uno 

AV normal, el 44.3';~ con unn ambliopia ligero, el 13.4% con 

una amblionio moderado y el 18.s~v; con omhliopia profunda. 

Los resultados quir(1rp;icos se obtuvieron desr>0Ós de un se-­

guimiento de G meses o 1 año y se clasificaron en base al -

tamaño üc la üesviación residual nostouirúrp;ica. No r>udicn­

do ser cuantitativos on la medición sino cualitativos ror-­

mondoso ~ grupos: 

Grupo I. - Se consideró como huen resul todo cuando dcsnués -

tle la ciru~ío lo dcsvin.ción closaparoció o hubo uno residual 

pe('1uoño. 

Grupo II.- Se consideró- rc.sultadO regular cuando tleBfJués de 

lo cirugin la desviación residual rúe mediano. 

Grupo III.- So consideró resultado molo cuando después de -

ln cir11"={0 lo llcsvioci6n residuo! fu& :l.~uol o mayor. 
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Los resultados se presentan en lo 'l'abla XI. 

'i'ABLA XI 

GllUPO imsuvrAno PAC Il~N'l'ES PO!lCEN'r AJE 

I Bueno 9 69.2 

II !lep;uler 1 7.6 

III Malo 3 23.0 

•ro'l'AL 13 99.B 

Los técnicos flUirÚrp;ices flUe se utilizaron nara ·le corr.e-,-­

cción de la DVD fueron cuatro, por lo que se formaron igual 

núme~o de {?:'rUpos. 

Grupo I.- Se utilizó lo t6cnicn do retroinserciÓn de recto 

superior. 

Grupo II.- Se utilizó le técnico de fijación posterior del 

músculo recto superior (Fnden). 

r.runo III.- Se utilizó lo combinación de les dos técnicas 

anteriores (!!etroinserción y I•ndon de recto s1rporior). 

Grupo IV.- Se utilizó ln técnico de miotomio de recto supe­

rior (Zetotomia). 

La 'l'nbln XII muestro los resultollos de los tócnicns ouir/ir-

p:icos. 

El nistnp;mo que hobituolmcntc so presento en rclociÓn con -

t>VD, es el de oclusi6n, cncontrondosc en este estudio solo 

en 5 nacientes (5. 1•;>). El resto de los nacientes no nrcscn­

tnron este tipo de nlteroción. 

g¡ ?9.3~b de los 97 pacientes presentaron uno rcfrocción do 
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tino osfcro/cil{ndrico con un promedio ele csfcro positivo -

de 1.50 o 2.00 clioptrios y el cilindro ncr;otivo de 0.50 o -

1.00 clioptrins. 

1~ r.s uvr A 1 ios DE TP.CNIC,\S rJUL!UiH;ICAS TAílLA XII 

Gl!UPO PACIRN'!'ES l!RSUL'fADOS 

I 3 nucno 
o l!egulor 
o Malo 

II 3 Jluono 
1 TI:or;ular 
1 Halo 

III 3 Bueno 
o Regular 
1 Molo 

IV o Bueno 
o J!egulor 
1 Molo 

- -· 
TOTAL 13 .. 

Lo DVD rué de tipo simétrica en 69 Tiacientl!s (.71.1%), es d_q_ 

cir ele irtual. mar;nitud. en ambos .. o,jos ·y::en 26 pacientes ru6 -

do tipo nsim~trico (2B.81G). 

La op:udeza visual de los pacientes onerodos de DVD presentó 

cambios dosnués ele la cirug!o. En 10 pacientes (76.9.1D hubo 

mejoría en lo ,w ele 1 o 2 decimos, y en ,3 pacientes (2.1.()%) 

no hubo cnmhios. 

llacicnclo mención ouo ll1 .\V en osos :l pncientes ero normol. -

en ambos ojos nntos de lo cirur;!a. 
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COMENTAilIO 

Lo clesvioción vorticnl disociAda se hn- visto en nuestro tr,! 

bojo relncionodn en formo imnortonte con endotr2pio congén! 

tn (74.2%) como est6 nnblicodo en m{1ltiples trnbn,ioR (6 ,B). 

I~ualmente su rclnción con hiner.runci6n de mf1sculos ohli--­

cuos in:Ccriorcs .rué del 55 .G~~. 

Lo edad lle orescntociÓn no corresnondo o lo bihlio,;rof:f.·0-- r_!! 

visndn, encontrando en nuestro trobo,io auo lo edad nromedio 

rué do 10.B años. No se encontró predilección nor el sexo -

masculino o femenino. 

Esto patolo~ío se presento frecuentemonto en forma simétri­

ca, y en lo moyor:f.a do los casos su dio~nóstico hn sido no~ 

tcrior a cirnr-;:f.o <le los_ músculos horizontales, en norticn-­

lar de endotropio conp;énito (5,G). Siemµrc lo DVU ínÓ enco,n 

trndn en formo bilnternl, 11ero en ocasiones nsim6trica, por 

lo riue el trotomionto quirárgico se practicó' usimétrico en · 

esos cosos. 

Ln eirug{n en DVD se efectuó en un" porcentaje muy bojo 

(2.7%) en nuestro llosnitnl, no ns:f. en otros" Centros llospit!!_ 

lnrios donde se efect{in cirn~!o hnstn en el 60% (13). 

No so conoce con cxlictitud cuáles pue.den ser los cousns TJOr 
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las r¡uc se ha nrocticodo en ton bo,io norcento.10. Pudiendo -

ser uno Ue los motivos el no saber lo respuesto ouc se ten­

dría al tratamiento quirúrgico y en otros ocosiones por ser 

un defecto pequeño con poco efecto cosmético y sin síntomas 

Como lo etiolo1do se desconoce y no produce sintomotolotz!a, 

sólo se troto los efectos cosméticos. Los resultados quirÚ~ 

gicos mós f"ovoroblcs se vieron en los t6cnicos de rctroin-­

serción con Fadcn y retroinscrciÓn sola, mcjorondo en formo 

importante lo DVD, pero sin observarse desaparición total -

do lo mismo. i\unquc el grupo de pacientes operados realmen­

te f'ué PCl"fHCño. 

Ln a~uUezo visual se conservó en condiciones oceptnbles en 

el 6fi% del total de vaciantes del estudio. En los pacientes 

operados de DVD ( 13 pacientes) hubo uno mejoría discreta en 

lo agudeza vis un J. (76 .9%). 
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e o N e L u s I o N ~ s 

1.- El diagnóstico de lo DVll puede y deb~ .hacerso a edades 

mlis tempranas. 

2.- F.n endotropia congónitn con hiperfunciÓn de mGsculos o­

blicuos inferiores debemos esperar con mucha-frecuencia 

lo posible aparición de la DVD 

3.- Lo DVD apareció en uaciontes postoperados principalmen­

te do mGsculos horizontales (84.5%). Por lo 0ue oun,,ue 

sobemos que no es el origen de·1a DVD, si debo sor un -

factor desencadenante de. la misma; 

4.- F.l nista~o es un hallazgo poco frecuent ... 

5.- Lo ambliopia severa en la DVD es rora. 

' : , ' . 
6.- Los resultados nuirurgicos obtenidos fueron buenos. so-

bre todo con la retroinserción amplia de rncto superior 

por si sola y en combinación con la técnico de Poden·. 

7.- Lo cirugía no corrir10 totalmente lo dosvinci6n vorticnl 

disociada. Poro si lo mejora. 
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8.- No so encontraron casos en donde lo DVD desaporecicro -

en . .forma esnontónea y absoluto. 

9.- El norcentojo do cirug.fos en DVD en nuestro Hos1>i tal os 

muy bajo, comnorotivamcnte con otros Instituciones. 
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