UNIVERSIDAD NACTIONAL AUTONOMA DE MEXICO

[FACULTAD DE MEDICINA
UNIDAD DE POSTGRADO E INVESTIGACION
REGTONAL "1o. DE QCTUBRE®
1.5, 5. 5. T E.

L amre

QINTEGRAL DE LA NESVIACICON

VERTICAL DISOCIADA Y RESULTADOS . - :
FN SU TRATAMIENTO OUIRURGICO.

TESTS QUE PRESENTA:
DR. NUGO EDUARDO GAMBOA DARRON.

. PARA ODTENER WYL TITULO Dis

MEDICO CIRUJANO OFTALMOLOGO.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEH

MEXICO, D.F. 1988.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ITINTRODUCCION

MATIRIAL Y METODO

RFEESULTADOS

COMENTARIO

CONCLUS XONES

BIBLIOGRAFIA

INDICE

Pﬁg.

Pig.

Pég.

Pig.

PAg.

Pég.,

11

22

26

28

30



INTRODUCCIGCN
La deaviacidn vertical disociada es una variedad de estra-—
bismo bastante frecuente, que por lo general se diagnostica

poco ¥ se le trota menos. Se le conoce desde hace varias deg

“‘cenos de afios. Ffué descrita por Stevens el 1895 (1) y exten

samente cstudinda por Dielchowsky (2) y Verhoef llamasndola
divergencia vertical disociada.

Ha recibido miiltiples nombres desde gque se reconocid por -
primera vez, como son: sursumduccidn alternante, hiperforia
de oclusién doble hipertropia disociada, hipertronia de o—-
clusion (3), estrabismo vertical disocciado (4), hiperforia
alternante (5), quedando en la actualidad el nombre de des-
viacidén vertical disociadn, que sc abrevia con las siglas -
PVD.

Es un fendmeno que se nresenta ol ocluir un ojo, notandose
un movimiento de elevacifn, cxodesviacidn y exciclotorsiém,
puede ser uniocular & de ombos ojos, mero en forma plterna.
La oclusidn puede ser voluntaria por medio de 1o prueba o-—
clusibén & pantalleo "Cover Test", & involuntaria como ocu--

rre en la lateroversidn extrema, en donde lo nariz del suje
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to actfia como oclusor imprevisto. X1 ojo debe estor ocluido
por un tiempo corto, para lomrar pérdida de la fusibn y fi=
jacidén, presentandese la NVD, La hVD puede presentarse en -
forma espontfinea sin que medie algin tipo de oclusidn, por
ejemplo en estado de fatigma, desatencibén o preocupacidn(s).
Parg realizar la prueha, el oclusor debe estor alejado anrg
ximadomente 2 25cm. enfrente del ojo del pacicnte y el ob=—
servador mira en forma oblicua los ojos del paciente detrés
del oclusor, notando el ascenso y -descenso del ojo al oclu-
ir alternamente. bebe hober buena iluminecidn pare ohservar
los eriptag del iris aue revelan la ciclodesviacidén, que o-
curre en formc simulténen con 1a biperdesviacidn, al deso--
cluir el ojo desciende e intorsiona para volver a obtener -
fijocién y fusién,

La desviacion nuede ser simétrica 4 mfs morcada en un ojo -
aue en otro. ESto gulere decir gue puede ser exactamente i-

gual la hiperdesviacidn y exciclotorsidm. Pudicndo haber au

seﬁéia total de la ciclodesviacién en un ojo, 21 menos en -
aporicncia vo acue seria necesario observarld al microscopio
cuando a simple vista no es detectada en el examen (6).

Unb vez que se nuita la oclusidén el ojo hard un movimiento
de deseenso, intorsidén y aduceidn logrando 1la nosicidén ini-
cial (4),.

No es nposible medirlos en prismas por la variabilidad de -
una revisién a otra,

La desviacidn puede ser una foria, foria-irepia o una tro--

pin nresentandose uni. § hilesteralmente dencndiendo de la -
o . :



prasencia § ausencisa Qe visidn hinocular. En la pruebs de o
clusién alterna no habrd hipotropia en el ojo aue desciende
al desocluir a menos que esté asociado & &ste la NDVD. Si el
fendmeno de la NDVD solo se presenta a 1o oclusidn estamos -
frente a una foria, si se presenta en forma esnontfinea esta
mos frente o una forma descompensadae.

Se ha observado en pacientes con DVD la presencla de nistag
mus de oclusién, latente y de fijacidn. Cuando un ojo os cE_
bierto el ojo fijador des&frolla nistagmus pendularl pero -
ningfin nistagmus se observa cuando‘ambos ajos esténnﬂoggq-
biertos (7). ._ _.  ‘:‘ i '
Hay DVD tan pequefias como de 4 dioptrias prismﬁticas.é me~—
nos, por lo cual pasan desapercibidas fégiiﬁéﬁfd..nlgunos -
pacicntes muestran mayor desviacidn en el ojo no fijador al
estar cubierto por el oclusor, indicando esto que hay un -
componente de hiperdesviacidn que se monifiesta arriba de 4
dioptrias en la fusidn periféricn, presentandose lo degvia-
cidn total-el interrumpir le fusibn periferica con la prue-
ba de oclusibn.

En pacientes con ambliopia severa de un ojo y DVD al ocluir
el ojo prcsentgrén hipcrtropia, la cual no se corregiré al
descubrir ese ojo, permosneciendo como.fijador ¢l ojo con =~
buena agudeza visual, lo que nos indica & hoce suponer que
hay un factor cstéitico y un fsctor dinfimico hasta ahore no’
bien estudiado.

Existe un sipgno que se puedo presentar en la DVD llnmandﬁrf
fenbdmeno de Dicléhowsky, que consiste en antenoner ol ojo -

i



fijador un filtro rojofpara_dismiﬁﬁib la entrada de 11z, ol
servandose qhe’él-otfo ojéipénlizafuh movimiento lento ha--
cia abajﬁ.;La préécncia de lo anteriof asegura que cestamos

ante una DVD (5). 7 _

Cuando diégnﬁsiicﬁmos una DVD, hay posibilidod do que esta

se encucntre asociada a una alteracidn verticol, dificultan
do'el.diagnéstico, debiendose hacer unn diferenciscidn de -
cllés.‘Se debe neutralizor como pase nimero uno la desvia—-
cibén vertical residual asimétrica. A 18 prueba de oclusibn

alterna, el ojo en hipertropia qué viene de orribes hacia a-
bajo, realiza un movimiento de mayor amplitud que el ojo -
contralateral que viene de absnjo hacia arriba. LEntonces al
ir compensando la déaviaci6n vertical con prismas, llegoaré

un momento en el aque sSe observa aque amhos ojos se desplazan
de arriba hacia abajo, siendo este residual la desviacidn -

vertical disociada (5).

La DVD se presenta en ortoforia & osocinda o estrabismo co-"

mo endotropia, exotropia e hinertropia. La incidencia de DV
N en ppciéntes con endotropia congénita es entre 46% ol 904
(8). lliles y Cols. encontroron una relacidn entre estas 2 -
de aproximadamente un 76% iniciando principolmente durante

elnsqundo‘aﬁo de vida. Ing reporto un G3% de incidencia de
DV en su estudio de pacientes postoperados de endotropia -
conménita. Lo cirugfa tomprans de estrabismo no disminuye -
la incidencia, sugiriendo que la DVD es un fendmeno relacio
nando con el tiemno y no modifiecado significativamente por
¢l inicio de la visién hinoenlar (8). Semin Muane lo DV, <

-
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puede ser observoda hasta los 6 meses de edad, gunpque es -
mry dificil realizar un ex8men adecuado a csa edad. Ahbru_-_u
sl revisamos la literntura encontramos que el estrabismo -de
el tipo endotropia congénita se presentn entre un 30% o un
40% y la LVD en endotropia congénits sc ve en un promedio -
de 50% al 70%,. Sc debe ser muy cuidadoso especinlmente con
los pocientes con esos antecedentes.

Otro hecho impartante observado en miltiples estudios, es -
ol de que la endotropla congénita con freocuoncia desarrolla
hiperfuncién de los mitsculos oblicuos inferiores. Complicae
cidn nue por lo general se hace nresente hasta nue el paci-
ente tiene un afio de edad {(G). Otros autores aue han efec-—-
tuado trahbajos e importancia sobre eundotronia congénita, -
consideran aque lo nresoncia de hinerfuncidn de ohlicuos in-
feriores (uno & ambos) se encuentra hasta en 78%, anrecién-
dose por lo general en el segundo aiioc de edad con uno fre--—
cuencia de 33% por afio, ocurriendo la mayor inciderncia de -~
esto entre los 3 y 7 siios _(8). |

Es muy importante la hiperfuncién de ohlicuos inferiores al
igual que la DVD en lo endotropia congénita, ocosionando al
gunas voces un verdadero problema para su diferenciacidn. -
En loctantes con esotropias de dngulo gronde, marcada limi-
tacidn de la abduccidn e hipertropia alternante, al tener -
sus ojos en extrema aducecidn, serd dificil seaber si ostamos
ante una DVD 6 una hiperfuncién de oblicuos inferiores. Es-
td contraindicada culilquier cirugia de misculos verticales

hogte no estar scpuros de aue ocosiona la hinertropio (5).

-
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Para no coﬁfundibnos entre PV e hiperfuncién de oblicuos -
1a diferenciacidén se haré en que en la primers hay cleva—=—
cién en ADD y ADD,.comitnnte, variabilidad de bhiperdesvia—-
cién, no'bhy patrdén "MV", 1o desviacidén es imuel en la mira-
da haociao abojo y hecia arriba, la hiperdesviacion se uued;
nsocior a abduccidén y movimiento torsional y nor Gltimo no
hay hipotropia en abduccién. En la hiperfuncidn de oblicuos
se presentari elevaocidn en ADD ¥ no en ABD, incomitancia en
el campo del) oblicuo inferior, no varia, prescntamputrﬁn -
nyu. mAs hipertropia en elevncién‘quc en depresibén, hay hi-
perdesviocidn sin movimiento torsionsl e hipotropnia en abdu
ecidn.

En la ctiologia de la desviacidén vertical disocioda se ha

considerodo nue nodrian intervenir varios factores cntre
ellos se puede citar: alteracidn inervncional, milscular y

sensorial, sin poder decir o ciencis cierta cull de estos

sea (12).
Los sintomas de ls DVD no se manifiestan fécilmente durante
el momento rnue se presenta por no existir visién binocular,

por tonto no hay diplopis vy cstén asintomfiticos (4). Von =

Noorden ha encontrado aue la condicién es més notoria*en ni:'~

fios nue on adultos con ostrablsmo. 1o que sugiere aue. mejo-xrj,'

ran con el tiempo. Sin embarpgo Harcourt hg Cols. estﬁn en

desacuerdo con lo anterior nor que ellos hnn seguldo sns pu_;"

cientes con DVD por un tiempo de 7 aiios sin-notnp,-disminq—.'
cidn del problemn. ' TR ‘
In indicoeidn de la cirupie cs puramente cosmético. 5i 1o =

o



alteracién es latente y se nresente sélo cvando el exomino-
dor efectfia la pruebs de oclusidn, 1o cirugis no estd indi~
cada, pero si se mesenta en forma intnrmiﬂente, 1a ¢irugia
estorf indicode nor la magnitud ¥ frecuencia de la deéﬁiu—-'
cidn (8). ' _
5i lo durocidn de la hipertropia es mucho menos aque la hiper
foria latente no debe hacerse nada, en esper2 de aque la fa-
se hipertropica disminuiré e incluso pueda desaparecer, Bg=-. .
to ocurre aproximadamente al llegor el paciente a los 8 A«
ﬁos.(G).

Lo correccidn auirdrgica de la desviacidn horizontal no mo-
difiéa_las caracter{sticas previas de la DVD. Esta puede -
descompensarge afin afios después de la intervencidn (5). Con
la DVD puede occurrir elpo similar a lo que se observa con -
los miiscules oblicuos, que pueden volverse hiperfuncionan—-—
tes tiempo después. de que los ojos guedfiron ortofdricos qui
rirpicamente. Cerca del 60% de los casos de DVD requieren -
do cirugia (13). o

Fntre los diferentes técnicas quirfrgices gue se han emplea
do en la DVD se mencionan; reseccifn de miaculo recto infe-—
.rior, debilitomiento de oblicuo inferior, acotamicento del -
oblicuo sunerior, retroinsercién del recto superior, retro-
insercibén del recto sumerior con fijacién nosterior del mis
mo {Faden) y recientemente.el uso de suturss ajustobles -

{15).

Magoon, Cruciger y Jompolsky realizﬁron un estudio -en 25 pa

cientes, se les cfectud rotroinsércifn del recto sunerior,
. ! : et o :



demostrande que esta cirupisn no nroducia cambios nostopero-
torios en los parnodos, como ptosis, retroccidn del parpado
superior, cambios en la abertura nalncbral, ni limitacién -
chgln.elcvacién. Un 40% de los pacientes tenion asimetria,
mpﬁifestadn por una hipertropia unilateral, de nor lo menos
10 dioptrias prisméticas, cdembs de la DVD. En los que se -
realiz6 cirugis asimétricn. Dos pacientes necesiteron recne
raci6n, no por la DVD, sino & cousa de la hipertropio nue -
no fué correrida correcctamente. La téenica fué retroinser—-—
cién de 10mm. del recto superior en DVD, y cirugfs unilate—
ral en ojos con ambliopia profunda. Cuando sSe encontrd hi--
periropia aunada a la DVD se aumentd Smm. de retroinsercidn
més que al ojo fijador. Se obtuﬁo un 76% de buenos resulto-
dos con esta técnica.

Sprague, Moore, Eggers y Knanp realizéron un estudio de 34
pacientes (49 ojos), efectuando fijacibn posterior del rec-
to superior (operocidn de Fnden), & 14mm. de la insercidn -
original del recto superior, con huenos resultados en un -
67%.

Keith W. McNeer cstudid 50 pocientes, los cuales tenian al-
teraciones de mitsculos verticales, de esos 25 tenfian DVD y
se les operd con la téenica de snturas ajustables, encon--
troande huenos resultados en un 72% y resultados repulares -
en el 28% con una desvincidn no mayor de 5 dioptrias prismé
ticas.

Noel y park efectudron un estudio en 80 pacientes con bvD,

practicfindoles resoceidn del miisenlo recto inferior en la -~

-
1



mayoria de los casos, con ogcclcntes resultados cosméticos
(1). . |
Secott, Sutton y Thalacker obtuviéron un 82% de buenos resul
tadoé en el estudio de 31 pacientes, practicnn@oles retroin
sercibn del recto superior, con un seguimiento de 6 mesges -
ia mitod de cllos y el resto 3 nfios o mAs. ¥n la moyoria 1a
retrbinserci6n fué unilateral, operandose el oje con mayor
desviacién, )

En un estudio efectuade para calenlar la retroinserecidn del
recto superior, cncontrfiron les simuientes medidas en mili-
metros con resnpecto ol tamafio de la HVD (8). De 10-14 diop-
trias se retroinsertsn 6mm., de 135-19 dioptriné fﬁé., de 20
-25 dioptriss 8mm. y de 25 dioptrias o més 9mm.

5i ;a-DVD es bilatersl, simétrica y alternonte, 19 retroin-
ééé;ién de - los rectos supcriores debe ser bilateral y de i-
gual magnitud. Y debe efectusarse cirugie asimétrica en la -
DVD agimétrico (5). Duncan y Von Noorden encontrfiron en un
cstuﬁid comparative de I técnicas auirdrpicos, buenos resunl
tados en un porcentaje de: 31% en fijecidn mosterior del -~
recto superior (Faden), 18% en retroinsercidn del misculo -
recto superior y 88% on los aue sc utilizlron ombas técni-—-
cas,

El Objetivo de esta Tesis es reslizar un estudio integral -
de la DVD revisondose los ospectos coracteristicos en los -

aue este tipo de estrahismo se presenta, observando los fac

tores o los que se le nuocde relacionsar, asi como los resul-

tados nue se han obtenido en el tratamiento auirdrmico con

L)
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las técnicas dQ:fijndién'nosteriobfdel recto superior (Fa~=-
don),'rctboinsercién'dcl recto sunerior, 1u-combiﬁdci6n de

estas dos'y meitomia de recto superior (Zetotomia).
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MAT E R I A L Y M E T 0 D 0.
Se efcctuo un- estudio retroapectivo en el departomento de -

estrabismo. del Hosp;tal %20 de Noviembre", comprendido del
10. de Enerq,de-iS?G,al 31 de Diecicmbre de 1986, se reviséd
un total-de-661-expedicntes nuirdreicos, de los aue 102 co-
rrespondieron al diapgndstico de desviacidn vertical disocia
da, representando un 15,4%. Fueron 1ntervenidos gquirirgica=
mente 18 poacientes, aue renresentan un 2.7% del total de ci.
rugfias efectuadas en el periode analizado pars cste trabajo
Se revisfiron 18 exvedicntes quirirgicos, ¥ 84 exnedientes —
no quirfirgicos, descartondose 5 quiridrpicos, nor no llenar
los eriterior para su inclusidn.

Los dotes aque se tomaron en cuenta para el estudio son los
aue o continuacidn se mencionan:

1.~ Ldad.

2.~ Sexo.

3= Anteccdentes.

4.~ Btiologia.

5.~ Estrabismo asociado.

6.~ Posicifn comnensedora.
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7.~ Agudeza visual nreoperatoria.

8.~ Refraccidn. .

9.~ Fijocidén motora,

10.~Nistagmo.

11.-Hiperfuncidn de misculos oblicuos supcrisres.
12.~liperfuncién de miisculos oblicues inferiores.
. 13.~Hipofuncidn de mfisculos oblicuos superiores.
.14.—Hipofunci6n de miisculos oblicuos inferiores. o
15,-Desviecidn vertical disociada (simétrico y usimét#iéa);3f' ‘
16.~Cirugia efectuada en Desviacidn vertical disociadq..*' o
i7.-ﬂgudeza vigual nostoneratoria. RS

. 18.=Resultodos en cirugia de desviacidén vertical diédcidd#g'-

Sobfe los resultados de 1o cirupf{a, sc tomé en cﬁonta-é@lo
‘la desviacidn vertical clasificéndose la misma en desﬁia—-—
cidn. pequefia, medisna o grande.

Séic6p5i6956 §dmo:bton resultado quiriirgice, cuando desapa-
_rﬁdiﬁ?ib DVD o hubeo una residusl pegueiia. Como resultado re—
gﬁlar eh una deeviacidn residual mediana y un resultado ma-
.io cﬁando la desviacién fué grande o mayor que antes de la
eiruria.

En la revisidn de nuestros pocientes se encontraron 42 del
sexo masculino representando un 43.2% y 55 del sexc femeni-

no representando el 56,.,7% (Tabla I).
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DISIRIBUCION POR SEXO - - -~ TABLA I
SEXO - PACIENTES ___ . _PORCENTAJE

Masculino

Femenino

TOTAL ‘ U e

La edad de los pacientes se eéncontrd |

Siendo la edad npromedio.de 10.8 afio 7-; .

DISTRIBUCION POR EDAD .~

g
EDAD (en aiios) ' : ﬁhéiﬁﬁ%ﬁS 'ﬁT.t;iffiﬁipdﬁéﬁhchﬁ'
0-5 B O R Y
6-10 . ss 0 asan

11-15 . 20 - 20.6
16~20 | | g - g
2180 | 5 Y
31-10 4 ' a.1

TOTAL ” a7 99.7

Se analizaron los posibles antecedentes de importancia- en-
contrandose, que en la mayoria de los casos fueron Sin ime=

nortoncia. Mismos aque se muestran en la Tahla TII,



14

ANTECEDENTES MATERNO-INFANTILES TABLA ITX
PACIENTES PORCENTAJE
Embaraozo y norto normal 75 ' 773
Ceséroa 5 5.1
Forceps 4 1.1
Prematurez 4 4,1
Convulsiones 4 el
Fmborezo pemelar 2 2.0
T.C.E. 1 1.0
Amensaza de aborteo 1 - 1.0
Peritonitis materna 1 1.0
TOTAL 97 99,7

Se cncontrd una importente relacidn de la desviecidn verti-

enl disocindo y su apericidn posterior a cirupfia de miiscu--

los reetos horizontoles del tipe endotropia o exotropia, vy

en nocas ocasiones.en cirupgia de misculos verticales. Tanles

hallazmros sc nresenton en la Tabla TV.

CAUBAS NESENCADENANTES DE LA bhvD TABLAIV
PACIMNTRS "PORCFNTAJE
Posterior cirupgia 82 84,5
Fsnonténce 13 13.4
Postconvulsibn 1 1.0
Postroumatismo 1 1.0
TOTAL 97 99.9
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De los 82 pacientes que fueron operados deo mfisculos rectos

horizeontales y verticaoles y quo prescntaron postoriormente

DVD, sc observéd gue 70 se asocciaron con endotronia (85.3%),
10 sd asociaron a cxotropis (12.1%) ¥y 2 se asociaron a hi--
pertropin (2.4%). En 46 pacientes de les operados de miiscu-
los horizontales y verticoales (56%) se presenta la DVD en -
el 1er. niio, y en los 2 afios siguientes se presentd en 13 -
paciontes mbs (15.8%).

Fn los pacientes que se nresentd la DVD se revisd ¢ que ti-
no de estrobismo se asocia con mayor frecuencia, hallando -
que ls cndotropia congénita fué la vredominante, y la endo-
tropia parcialmente acomodativa, la totalmente ncomodafiva

y 1la exotronias se relacionaron en un prado mucho menor. Mig

mos datos nue se analizan cn la Tabla V.

ASOCIACION DI DVD A OTROS ESTRABISMOS TABLA V
PACIENTES PORCENTAJE
ET congénita 72 7.2
WIPA v ETA 11 - 11.3
Exotropia ' 12 , 12.3
Hipertropie 2 2.0
TOTAL 97 29.8

En 1 paciente se observd posicién comnensodora de la cahezb
teniendoe como asociacidn a la NDVD una endotropin congénitn
e hiporfuncidn discreta y simétrica de oblicuos suneriores.

La posicién consistiid en rotacidén de la cabezn hocia la de-
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recha sin inclinacidn y mirada hacia lo izauierda, sin nis-
tagmus.

Se onalizd la amudezn visunl en todos los pacientes, clasi-
ficéndolos en nmbiiopia severa, modernds y lirera, Fn la -
primero de 20/100 o menos, en la moderada de 20/6G0 a 20/30,
a 20/50 y amudezo visual normol. Bn la f1'ahln VI se aprecia

1p proporcidn en que se presentaron.

AGUDEZA VISUAL TABLA VI
B PACIENTES : PORCENTAJE

Ambliopia limera 43 : o 44,3

Ambliopia moderada o1 | 13.4

Amblionin sevé?hm~mm'W"“fmf"ffffb'”_f R 18.5

AV mormal o ab-;-' o o 20.6

No cooperd . | : o '3 - S R — 3.0

TOTAL L _ . gn S . 99.8

De los 97 Dncientcs enalizados, 52 nresentaron fijaclon mo—

SR A b s r e L - e ————_ e

tora alteorunn (53 64) y 458 naclontes tenian preferencia nor

uno de les ojos, correspondiendo al (46,3%).

Se obéervé nistagmeo de oclusidn en 5 pacientes (5.1%), vy =~
nistogmo de wirnda extrema en 1 paciente {1.0%), el resto -
de ios nacientes no se ssociaron a nistagmo.

En el estudio de refroccifn efectuado se sprecid nue el -~
prineipol defecto fué le hipermetropia ligpera (1 a 2 diop—-
trins) combinade con astigmotismo leve (-0,50 a =1.50 diop-
trias), encontrondose en 77 nocientes (79.3%), hipermetro--

pio nura en 0 naciontes (B.2%), astigmatismo en 4 nacientes
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(1.1%), cmetropin en 3 paciontes (3.0%),'no cooperaron 3 pa
cientes (3.0%) y hiohia cbﬁ_aétigﬁntiamd:on_z pacientes -

(2.0%). lallazgos reﬁresbntqdosréh la Tabls VII.

REFRACCION - L L : TABLA VII

PACIENTES . PORCENTAJE
Fsf. (+) Cil. (-) o e 79.3
Esfe (+) o B8 8.2
Cil. (=) 4 4.1
Emetronpe 3 3.0
No cooperd 2 2.0

TOTAL . o7 99,6

Los milsculos oblicuos superiores e inferiores Ffueron revisa
dos ohscrvondose la presoncia de hinerfuncionca; péincinal-
mente de oblicuos inferiores. Sc analizaron también hipofun
ciones de los mismos. Los datos obtenidos se muestran en la

‘Tebla VIXY y en lo Tabla IX.

HIPERFUNCION DF CBLICUOS SUPERIORES FABLA VIII
PACIENTES PORCENTAJE
Positiva a4 145.3
Negativa 53 54.6
TOTAL 97 99,9

De los 44 pacientes que presentaron hinerfuncidn de miscu~

los oblicuos superiores (43,5%), fueron simétricos 28 -
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(63.6%) y oasimbétricos en 16 paclentes (36.3%).
En misculos oblicnros inferiores la hiperfuncidn se observd
en una forma ligeramenie mis marcada, nue en oblicuos supe-

riores. Cifras nresacntadas en la Tabla IX,

HIPERFUNCION LR ORLTCUQS INFERTIOUES TADBLA IX.
PACIENTES | POHCENTAJE . -
Positiva 54 “95$jéﬁ{;_,ﬂ
Regativa 43 2#4;5 L
TOTAL 97 ' 9.9

La hiperfuncidn de oblicuos inferiores fué simétrico en 18
pacientes (33.3%) y asiméirica en 36 pocientes (66.64%).

La hipofuncién de los milsculos oblicuos superiores se nro--
sentd en 16 macientes (1G.4%), de una mancra simétrica en 8
pacientes {B.2%) y asiméirica en 8 pocientes (8.29%).

La hipofuncidn de miisculos oblicuos inferiores se ohsorvd -
en 16 npacientes (16.4%), sicndo simétricas on 2 (9.2%) y a-
simétrico en 7 pacientes (7.27).

De Lbs 97 pacientes con desviacidn vertical disocioda, 69 -
fueron simétricas (71.1%) y 29 fueron asimétricas (28.8%).
Sole 13 pacicentes fueron operados de LVD, siendo utilizadas
las téenicas gque a continuccidn se mencionon: retroinser——-
cidn de miisculo recto superior (simétrica y oasimétrica), fi
jacidn posterior de reocto superior (laden) de nno o ambos o
jos, la combinacidn de las dos anteriores (retroinsercién -

mAs Faden) ¥y en un caso zetotomia de recto superior uniocu~
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lar. Ls distribucién de los pacicntes en las difcrentes tég

nicos B¢ presenton en la Tobla X.

TECNICAS OUIRURGICAS EN DVD A TABLA X -

PACIENT®S _______ PORCENTAJE.
Foden | s o Teeal
Retroinsercidn 3 o ' {1;23;63 f T
Retro/Foden 4 o soer
Zetotomia 9 ) o .j:"";é;ﬁi.;¥ 
TOTAL - ETRE T gt

En los pacientes que se efectud retroinsercidén més Faden -~

(4 pacientes), la cirugia fué asimdtrico, cs decir mis re=~

troinsercidn en un ojo que en el 6tro. Cuondo se prnctiéﬁ -
retroinsercidn (3 caosos), cn un naciente fué simétrica y en
2 asimdétrico. En la técnica de Foden on 4 pacientes fué bi-
lateral y en 1 uniloteral, por haberse presentado DVD muy -
~asimdtrica. Por {iltimo eo el caso de zctotomis, se efectud
en un solo ojo. ) _
No se describirfn los métodos utilizados para corregir la -
desviacibn horizontal asociada alﬂ'DVD, ya que ne se tomaron

en cuent2 en el momento de obtcner los resultodos quirfirgi-

cos del pnroblems vertical.



NESCRIPCION DE LAS TRCRICAS OULIURGTICAS.

Las técnicas utilizsdas fueron 4: La rectroinsercidn de rec-
to suwerior, La fijacidn posterior del recto sunerior (Fa--
den), La combinecidén de las dos técnicas anteriores y La mi
-otomia de recto superior. Toda 18 cirugia de DVD se reolizd
hajo anestesis meneral,

Parn la exposicidn del milsculo sc efcctud incisidn limbica
en conjuntiva, sohre el sitio del milsculo o operar, hacien-
do uno o dos cortes radiodos en conjuntivo, aislando cl mils
culo recto, uno vez locélizado se.liberé de sus facias, pa-
ra quedar en condicidn de efectuer cualruicra de las técni-
cos aque se describen-a continuacidh:

QRTROINSERCTICN DiE QECTO SUPERIOR.~ Se toma con gonclie de eg
trabismo, se¢ utiliza una sntura de vieryl fG-ceros doble ar-
mada, pasandose por el espesor del misculo en su oxtremo -
proximol a la inserciﬁn, varias veces gquedondo los extrpmos
de la sutura a2 cada lado. A continusciédn se corta.el miiscu~-
.lo en su insercidn escleral con tijera y se procede a.retrg
insertarlo a esclora. Se utilize un compds milimétrico para
saher a cuontos milimetros de su insercidn original se colo
ca el misculo. Posteriormente se coloca la conjuntiva en su
sitio oripginal de catrut cromico 6-ceros.

TECNICA DE FADEN (FIJACION POSTERIOR DEL MUSCULO) .- Sc exno
ne el misculo en imual forma auc en la técnica anterior, se
toma con gancho de estrabismo v con un compds milimétrico -
sc miden 12mm. anortir de su insercidn oriminal y con vie--

cryl S—ceros se suturan las fibros misculsares en aesclera - o



nmbos lades. La conjuntiva se sutura ismualmente que en la -
thcnica anterior.

RETHOINSENCICN DI HLC10 SUPERLIOR Y FADI:N.~ Una vez locnlizg
do y expucsto el milscule, se¢ nracticd nrimero la retroinser
cidn y después se hizo la fijoacidn posterior del miiscule &
esclera (Esta técnico es 1o combinacidn de las dos téchicas
mreviamente descritas).

MIOTOMIA DI RECTO SUPERTOR .- Se localizn v exnone el miscu=
lo, se coloca un gancho de estrabismo y con electrocauterio
se hacen 2 cortes de aproximadumeﬂte 2/3 del espesor nmiltscu-
lar on direccidn contrarie uno del otro, formando una zeta
del milscule vy elongandose este. La conjuntiva se sutura de.

ipual mancra que en los técnicas onteriores.
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RES U L T A D 0 S - 7
En los resultados sa anali?aron 1os dutos curacterlsticos -
que nueden ncompanar n la DVD y que u contlnuaclon se ‘men-

cionan.-

1.--Edud da present801on y rolacion entre'sexos.

2.- Fnctores relacionados ' aua icion de DVD.

e Rulacion:con otros eétrabismos e.hiperfuncion de muscu-3

los oblicuos inferiores,f‘ A
dom Amude?a visual nreonerutoria en estos pacientes.

= Pesultndos con 1ag tecnicas quirurgicns utilizadns.

La eded on que se d1aznostica la -DVD en-nuestro ostudio oS-
¢ilé entre 3 y 39 niios, con uno edad nromedio 10.8 afios.

La fclacién entre sexo masculino y.femcnino fué de 1/1.3.
Analizando que factores podrion influir en la presentacidn
de DVD, se vid que de los 97 pacicntes, 82 tuvieron DVD en
el postoperatorio de estrabismo (84.5%), principalmente de
tipo horizontal y en el resto al parecer no hubo csusa de—-
sencadenonte (13.4%).

Le relacibén que hay entre DVD v alterasciones de les miiscu--

los horizontales y verticuales, [ué estudicde c¢cn el prescnte
ESTA WES13 B ERE
t - AL T
SALR BE LA wwuilTECA



trabojo. La cndotropia fué el estrabismo predominante, ocu-
pando un B5.5%, dividiendo este a su vez en cndotropia con-
pénita cn un 74.2%, vy el 11.3% en endotropio parcislmente -
ncémodntiﬁa, exotropia en un 12.3% y en un 2% fué por hiper
tropia.

Nos interesd saber si los miisculos oblicuos inferiores tic-—
nen una relacidn importnnte con endotropia congénita y LVD.
La revisidn de nucstros naocientes did como resultades gue -
un 55.6%, presentan en un grado mayor o menor hiperfuncidn
de miisculos oblicuos inferiores. Observando que fué asimé—-
trica en el 66.6% vy simétrica en 33.3%.

El cstudio de la asudeza visual (AV) preoneratoria se clasi
£icd en ombliopia y normal, reveld que el 20.6% tienen una
AV normal, el 44.3% con una ambliopia ligera, el 13.4% con
una amblionia moderadn y el 1B.5% con ambliopia nrordnda.»
Los resultodos quirirgicos se obtuvieron desnués de un se-=
cuimiento de G meses & 1 afio y se clasificaron en hase al -~
tamaiio de la desviscidn residual nostauirﬁrmiqa. No pudién-
do ser cuantitativos on lo medicidn sino cunlitativos for--
mondose 3 grunos:

Grupo I.- Se considerd como bpen resultado cuando desnués -
de le cirugio la desviacién desaparecid o hubo una residunl
penueia. | ‘ A ' 7

Grupo II.~ Sec cohs#deré'rcSuliﬁdo}femulur cuando después de
1a cirugia la:deéﬁiﬁﬁién:fésihﬁél fe mediana.

Grupo III.- Sé.coﬁSidéfﬁ‘EGSulfado malo cuando despuds de_?

1a eirumin lo desviecidn residuel fué ignel o mayor.
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Los resultados se presentan cn 1a Tabls XT.

TABLA XI
GRUPO ~__ RESULTAROD PACIENTES PORCEMTAJE
I Dueno 9 69.2
T Regular 1 . 7.6
IIT . Malo 3 23.0
"POTAL ‘ 13 29.8

Las técnicas quirﬁrgicas que se utilizaron nara-1u c6bpeéA-:_
ccidn de la DVD fueron cuatfo, nor 16 que se'£6rﬁargE:i5ﬁ615'
nimere de grupos. ‘ _‘
Gruno IL.—- Se utilizd la técpicn de retroiﬁsébqiﬁn dc_fgcto
superior. | | . ' _ a

Grupo IL.- Se utilizo la técnica de fijacidn: posterlor del
miisculo recto superior (Fnden).

Grupo III.- Se utilizd la combinucion de ‘las dos técnicas -
anteriores (Retroinsercidn y Faden de recto suporior).
Grupo IV.- Se utilizd la técnica de miotomio de recto supe-
rior (Zetotomia),

La Tahla XIXI muestra los reﬁultudos de leos técnicas auirdr-
ricas.

Fl nistapmo que hobitualmente se presenta en relacidn con =
DYD, es el de oclusién, encontrandose en este estudio solo
en 5 nacientes (5.1%). El resto de los pacientes no presen=-
taron este tipo de alteracidn.

E1l 79.3% de los 97 pacicntes prosentoron una refraccidn  de
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tipo osfcrolcilindricn'con un promedio de esfera positiva -
de 1.50 a 2.00 dioptrios y el c¢ilindro nepativo de 0.50 a -
1.00 dioptriase.

RESULTANOS DE TECNICAS QUIRURGICAS TABLA XII
GRUPO - PACIENTES RIESULTADOS

Dueno
Regular
Malo

I

Buono
Repular
Halo

Ix

Bueno
. Regular:
-Malo

I1T

- Bueno
a0 Regalar
- = Malo

Iv

= OO0 =mOW =Ry 0O0W

TOTAL

[t
1o~

La DVD fué de tipo simetrica en 69 nacientes (71 1%), es de
cir de ipgusl mapgnitud en. umbos 0105 v_en 28 nﬂcientes fué -
de tipo asimétrica (28.8%). '

La apudeza visual de los nacientes 6Défudos de DVD presentd
cambios desnuds de la eirugia. En 10 buéientes (76,94%) hubo
mejorin en la AV de 1 a0 2 decimos, y'cn 3 pacientes (23,0%)
no hubo camhios. -

Haciendo mencidn que la AV en csos A nncienteé cra normsl -

en ambos ojos antes de la ciruria.



COMENTARTIO |

La desviacidn vertical disociada se bo visto en nuestro tra
hajo relacionndn en forma imnortante con endotﬁgpiaréongéqi
ta (74.2%) como estd nublicado en mltiples trobojos (6,8).
Irualmente su relacidén con hinerfﬁnci&n de misculos ohli-—
cuos inferiores fué del 55.6%. |

Lo edad de presentacidén no corresponde a la hihliografigﬂpg_:
visada, encontrande cn nuesiro trabajo aue lg edad nromedio
fué de 10.8 aflos. No sc enconird nvediiegciﬁn nor cl sexo -
masculine o femenino. |

Este patolomin se presenta frecuentemento en forma simStri-
ca, y cn la mayoria de los casos su'diamﬁéstico ha sido nos
terior a cirupgia de losrmﬁsculggtﬁorizdntplés, en porticu—-—
lar de endotropio congénita (5,6).Vsiemﬁrc la DVD fué encon
trudn.en rormn.bilateral,.ﬁerb'en'ocasibnes-asimétricé, por
lo fque el tratamicnto qﬁirﬁrgico se practicd asimétrico en-
es08 casos. o B _ : _

La cirugis en DVD sc cfec@uﬁ cn'unlﬁofcentdjq muy Bajo- -
{(2.7%) en nuestra llespital, no asi-éh oﬁroé_Ccntros ﬂospitg
larios donde se cfectila ciruris hﬁstn-en é1 60%“(13)Q.

No se conoce con exéctitud cudles pueden ser 1les cousans nor




las que se ha practicado en tan bajo porcentaje. Pudiendo -

ser uno de los motivos el no saber la respuesta que se tenw

dria al tratomiento quirfirgico y en otras ocasiones por ser

un defecto pequefio con poco efecto cosmitico ¥ sin sintomas

Como la etioloria se desconoce y no produce sintomatologiu,

s6lo se trata los cfectos cosméticos. Los resultados quirir
gicos mds favorables se vieron en las técnicos de retroin——
sercidn con Faden y retroinsercidn sola, mejorondo en forma

importante la DVD, pero sin observorse desaparicion total -

de la misma. Aunque el grunolde pacilientes onperados realmen-—

te fué penueiio.

La agudezo visual sc conservd en condiciones aceptables en

el 65% del totol de wnacicontes del estudic. En los pacientes.
operados de DVD (13 pacientes) bubo une mejoria disqreta enr

la apudeza visual (76.9%).
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N c L"U's TONES

Fl diagnostico de ln DD, puede y debe thacerse a - eaadeq;

mhs’ tempranas.

Fn endotropia conmenitn con hinerfuncion de’ musculos o-‘
blicuos inferiores debemos esperar con mucha-frecuencia

ln posible apnricion de la DVD

La DVD aparecid en uaczcntes postonerndos principalmen-
ta de musculos horizontales (84.0%). Por lo que aunaue

sabemos nue no es el origen de ‘18 DVD, si debe sor un -

- factor - desencadenante de 1a misma.'

4--

5.

Tem

El.nistagmo_eé un‘hallaégo.pbcéTfEecuente.

La'émbiidnia sevéra-qnvla DVD esrrnra.

. Los resultados nuirurwicos obtenidos fueron buenos. So-

bra todo con la retroinsercion amplia de recto Buperior

por si solu v en combinacidn con’ ‘la. tecnica de Pﬂden.

La cirupgia no corripe totnlmente ln-dosvinéién verticul

disociada. Pero ai la mejora. o -



29
8.- No sc encontraron casos en donde la DVD desapareciern -
eniforma esnont&nea Yy absoluta,

9.= El porcentajc de cirugias en DVD en nnestro Hospital es

muy bajo, comburativamcnte con otras Instituciones.
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