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RESUMEN

Objetivo; Establecer la mcidencia y hiempo de presentacién de la deswviacion vertical
disoclada {DVD) secundana gue se observa posterior al fratamiento quirGrgico para
endotropia y al tratamiento con guimiodenervacion con toxina botulinica (TB)

Material y Método: Estudio retrospectivo, longitudinal y observacional  Se revisaron 100
expedientes de manera aleatora, con diagndstico de endotropia, a los cuales se les dividid
en dos grupos, segun fueron sometidos a cirugia o aphcacion de toxina botulinica, entre el
afio de 1875 y 2000 Estos grupos se compararon para buscar diferencias
estadisbcamente significativas

Resultados: Se observdé una mayor incidencia de la DVD en pacientes operados
(28 57%), comparado con ia DVD presente en pacienies tratados con toxina botulinica
(11 43%), con una p=0 07. El tempo de presentacion de la DVD fue mayor en pacientes
quirdrgicos {M= 1€ 5 meses) y menor en aquellos con TB (M= 8 5 meses)
Conclusiones: La incidencia y el tempo de presentacién de la DVD en pacientes
operados por endotropla es mayor que en los pactentes tratados con toxina botulinica

SUMMARY

Objective: To establish presentation time and incidence of the postenor dissociated
vertical dewiation (DVD) to the esotropia surgery and the botubnum  toxin
chemodenervation after s apphcation

Material and Method: Retfrospective, longitudinal and observational study Between 1975
and 2000, one hundred files were reviewed in aleatory manner, with an esotropia
diagnosis These were divided into two separate groups, according o the treatment they
received, whether they had surgery or whether they recewed the botulinum toxin These
groups were compared to look for statistically significant differences

Results: A higher mcidence of DVD was observed in those patients who were freated with
surgery(28 57%}), compared to DVD present in those treated with botulinum toxin (11 43%),
p=007 The DVD presentation term for DVD in surgical patients was greater (M= 16 5
months) and lesser i those with TB (M= 9 5 months)

Conclusions: The presentation incidence and time of DVD on patients treated with
surgery for esotropia 1s greater than on those patients treated with botulinum toxin



INTRODUCCION

La desviacion vertical disociada (DVD) es una compleja anomalia, con
compromiso cortical, que afecta el sisterna sensorial y motor. Es un fendmeno
bilateral, asimétrico, intermitente gue se presenta como un movimiento de
elevacién, abduccién, exciclotorsion y/o nistagmo latente cuando el explorador
ocluye algunc de los ojos, y un movimiento de restitucion al desocluirlo, FEl
explorador puede reproducir siempre este fendmeno mediante la oclusion, en
todas y cada una de las diferentes posiciones de la mirada. Se considera que el
fendmeno es siempre bilateral y que los casos reportados como unilaterales se
tratan de cuadros con una DVD muy evidente en un ojo y casi imperceptible pero
presente en el ojo contralateral. Se puede presentar en forma “forica o
compensada” en aquellos casos en que séic la disociacion de la imagen o
desencadena y en forma “tropica o descompensada” cuando Iz hipertropia en el
ojo no fijador es constante o intermitente (1,2,3).

Se asocia frecuentemente a endotropias congénitas, endotropias no
acomodativas y a endotropias de angulo variable, con menor frecuencia se asocla
a exotropias, rara vez se encuentra en forma pura o aislada. Frecuentemente se
encuentra en pacientes con ambliopia importante, sobre todo en et ojo no fijador;
sin embargo, también se ha encontrado en pacientes con buena agudeza visual en
ambos 0jos, 0 bien, gue sea més marcada en el ojo fijador e incluso en pacientes
sin estrabismos horizontales y adn con fusién (1,2,3,4).

Este fendmenco ha recibido multiples denominaciones, Schwelger la describio
desde 1894 y Stevens en 1895. Bieichowsky introduce el término “divergencia
vertical discciada” y lo describe extensamente en su texto “Lectures on motor
anomalies”. Después surgen diferentes denominaciones tales como: hiperforia
alternante, doble hipertropia disociada, hipertropia de oculsion o sursumduccion
alternante. Raab le da el nombre con el que este fendmeno se conoce
cominmente hoy en dia: “Desviacion Vertical Disociada” (1,2).

La explicacion ettopatogénica ha sido muy diversa, como hipofuncion del recto
superior (White), insuficiencia monocular dei oblicuo superior y del recto inferior
(Verhoeff), paresia bilateral de rectos inferiores (Scobee), exageracidn de un



estado monocular “no propositivo” (Marlow), predominio de las irfluencias
monoculares habitualmente subordinadas (Posner), componentes torsionales
concomitantes (Guyton), alteracion de las divergencias verticales (Bielschowsky),
insuficiente estimulacidn retimana (Chavasse), deficiencia de impulsos motores en
el cuadrante nasal inferior retiniano (Crone), hasta la actuaiidad en el que es un
vago concepto de desbalance monocular de causa desconocida, como o akude el
Dr. Romero Apis (2,5).

La DVD debe ser explorada metédicamente, la intensidad luminosa del sitio de
exploracién puede modificar su magnitud de tal forma gue en mtensidades bajas
de luz aumentard la magnitud de fa desviacion y al incrementar la intensidad
luminosa, disminurd. En la mirada de lejos se hace méds evidente. Si hay
desviacion horizontal es conveniente valorar la DVD neutralizande el factor
horizontal con prismas. Al corregir una ET con prismas se incrementara la
magnitud de la DVD por lievar el ojo hacia fuera en el terreno de accién del recto
superior; de manera inversa, en una exodesviacion al ser corregida ésta con los
prismas se notard que la DVD disminuye y se debe a que se esta llevando al ojo
hacia adentro alejandole del terreno de accidn del recto superior.

ta DVD debe explorarse siempre con pantalleo monocular, ya que con el
pantalleo alterno puede pasar desapercibida. Medir la DVD con prismas es
practicamente imposible ya que el angulo de la desviacion no es constante, incluso
se puede afirmar que explorando al mismo paciente en 2 o 3 ocasiones en la
misma cits se tendra diferente grado de desviacion, siendo mas evidente si se
explora en diferentes sesiones. Por lo tanto la DVD se debe medir en forma
“aprecirtiva” en cruces, de tal manera que + corresponde a una desviacion poco
notoria de aproximadamente 10 DP, ++ a una desviacion notora de
aproximadamente 20 DP y +++ a una desviacién muy notoria de mas de 20 DP.
Un movimento disociativo patognomonico de la DVD es cuando al retirar la
oclusion de un ojo con DVD, éste restituye, en forma lenta o rapida Hegando a la
posicion primaria de la mirada y contin(ia descendiendo mas alld de la linea media
para quedar en hipotropia (2,5).

Posner describe otro fendmeno: ab ocluir un ojo con DVD, éste sufre un
movimiento de elevacidn; al cubrir el ojo contralateral (dejando los 2 ojos
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cubiertos) el segunde se eleva y el primero desciende sin haber retirado fa
oclusion.

El fendmenc de Bielschowsky consiste en colocar un filtro rojo de densidad
progresiva en cualguier 0jo y se observarad cdmo este ojo por detras del fiftro rojo
se eleva graduaimente conforme va aumentando la densidad del filtro.

Por lo tanto se puede afirmar que el fendmeno de DVD se presenta no solo
con la oclusidn al romper la fusidn, sinc también por la disminucidn de luz que
experimenta el ojo ya sea detras de un oclusor o por detras de un filtro, asi como
con el solo hecho de distorsionar la imagen, por €jemplo con una lente de +10.00
D, -10.00 D que no interfiere con el paso de luz,

£l diagndstico diferencial se realiza principaimemte con fa hiperfuncion de
ambos oblicuos inferiores, sindrome V y con la hiperiropia verdadera. Cuando hay
DVD e hiperfuncion de ambos oblicuos inferiores el diagnéstico puede dificuitarse,
de aqui que la exploracion de la DVD en lateroversiones extremas sea
indispensable.  Asi, cuando existe solamente la hiperfuncion de los oblicuos
inferiores al llevar los ojos a la lateroversion rzquierda y realizar pantalleo alterno
se encuentra hipertropia del cjo derecho secundaria a la hiperfuncién del oblicuo
inferior e hipotropia del ojo izquierdo, ya que al fijar el ojo derecho acorde con la
ley de Hering (Inervacion igual: Hening sefialé que, en movimientos binoculares de
version o de vergencia, los moisculos sinergistas se contraen y, en Igual
proporcion, los musculos antagonistas se relajan) el recto inferior izquierdo recibe
una carga invervacional de igual magnitud y lleva el ojo izquierdo a hipotropia. Si
se asocia una DVD, al pantalleo alterno se observa el mismo movimiento en
lateroversion izquierda: hipertropia del 0jo derecho e hipotropia del ojo 1zquierdo.
Si se realiza una oclusidn prolongada sobre el ojo zquierdo y se realiza pantalieo
monocular, éste ojo que estaba en hipotropia ahora se encontrard en hipertropia a
consecuencia de la DVD. De haber DVD pura, se encontrard doble hipertropia.
En la hipertropia verdadera uno de los ojos siempre mantiene una posicion relativa
de hipertropia con respecto al otro y por lo tanto al pantalleo aiterno o monocular
siernpre se encuentra hiper-hipotropia en todas las posiciones de la mirada,

Ei tratamiento es siempre quiriirgico y sclamente cuando la DVD se encuentra
descompensada, es decir, se presenta en forma espontinea, constante o



mtermitente y su grade es significante. Se han ideado muititud de alternativas
gunrgrgicas, y ninguna resuelve en forma absoluta la DVD. Entre estos métodios
quirGrgicos se encuentran la reseccion de rectos inferiores (Parks), plegamiento del
oblicuo superior (Sprague, Gonzalez y Gutiérrez), faden del recto superior (Von
Noorden), retroinsercion de recto superior combinado con faden (Sprague),
retroinsercion amplia de ambos rectos superiores (Magoon y colaboradores),
cuando la DVD se asocia a endotropia o exotropia se prefiere debilitar los dos
rectos internos o los 2 rectos laterales para eliminar el riesgo de tocar 3 musculos
rectos en un 0jo, por la posibilidad de isquemia del segmento anterior, 0 bien
mictomias marginales dobles y plegamientos en fos midscufos horizontales (1,2,4).

Existen estudios donde mencionan que la cirugia temprana, antes de los 24
meses, de la endotropia infantil produce una disminucion en la prevalencia de la
DVD porque probablemente fa binocularidad se encuentra menos afectada. Asi
como también, hay otros estudios en donde mencionan que el desarrollo de la
DVD no se relaciona al tiempo de la intervencion quirdrgica (6,7).

Por otro lado hay autores que piensan que existen factores que condicionan la
presencia de una DVD postenor a la cirugia como errores en el diagndstico,
errores en la cirugla 0 bien una alteracion vertical que se hace mds evidente
después de una cirugia horizontal (8).

La toxina botulinica (TB) es considerada como uno de los “venenos” naturales
mas potentes; es producida por el Ciostridium botubnum, de cuyas cepas se
pueden diferenciar ocho tipos antigénicamente especificos de toxina, sete de los
cuales (A, B, C1, D, £, F y G) son neurotoxinas. También se han identificado
mezclas de ellas. Por la diversidad de sus efectos se han dividido en cuatro
grandes grupos. La neurctoxina tipo A pertenece al grupo 1, y se ha demostrado
su efectividad con fines terapéuticos en los musculos extraoculares. Esta fue
infroducida en el campo de la estrabologia por el Dr. Alan B. Scott como
tratarmento alternativo desde 1973. Desde entonces los resultados de la TB se
han publicado en diferentes patologias oftalmoidgicas asociadas o0 no a
epfermedades sistémicas (9, 10, 11),

Se ha demostrado su efecto paralizante controlado que actia selectivamente
en las terminales nerviosas colinérgicas para bloguear la salida de acetikolina



provocando disminucion del calibre de la neurona motora, disminuyendo su
velocidad de conduccion y por consiguiente la actividad muscular {12).

En México, la técnica de aplicacion de TB desde 1994 en ef CMN "20 de
Noviembre”, la Dra. Moguel Ancheita y el Dr. Martinez Oropeza insituyeron su
aplicacion sin necesidad de control electromiografico, a través de visualizacion
transconjuntival del vientre muscular demostrando su efectividad (10).

Los buenos resultados en las endotropias infantiles han provocado que se
aplique TB con mas frecuencia y de manera precoz en este tipo de endotropias,
sobre todo en las congénitas de manera que se puedan mejorar o al menos igualar
los resultados de la cirugia (13, 14, 15).

Se ha observado Ja baja incidencia de DVD postenor 2 la aplicacidn de la TB en
los rectos mediales, en comparacién con la cirugia; sin embargo, han habido
estudios en donde muestran que la DVD aumenta posterior a la apficacién de la
TB (16, 17).

Es importante realizar mas estudios comparativos entre la cirugia y la TB para
tratar de entender la fisiopatogenia y asi disminuir la incidencia de fa DVD y
obtener mejores resultados de binocularidad.



MATERIAL Y METODO

Se realiz0 un estudio retrospectivo, fongitudinal, y cbservacional. Se revisaron
100 expedientes escogidos de manera aleatoria del archivo activo del servicio de
Estrabismo del CMN “20 de Noviembre” con diagnostico de endotropla, de los
cuales 50 pacientes fueron sometidos a infervencion quirQrgica y 50 pacientes
tratados con aplicacién de toxina botulinica, entre el afio de 1975 y el 2000,

Se incluyeron pacientes con intervencion quirirgica por endotropia, pacientes
que desarroilaron DVD posterior a la cirugia, pacientes tratados con aplicacién de
TB por endotropia, aquellos que dasarrolfaron DVD posterior a la aplicacién de TB,
y pacientes con un seguimiento no mayor a 6 afos.

Se excluyeron pacientes con diagndstico de endotropia y asociacion con
cualguier tipo de estrabismo, pacientes con enfermedades sistémicas, pacientes en
guienes posterior a la cirugia se les haya aplicado TB, pacientes en quienes
posterior a la TB se les haya intervenido quirdrgicamente, y aguellos que tenian
como antecedente algin procedimiento quiriirgico por estrabismo ¢ aplicacion de
TB.

Se elimnaron  pacientes mayores de 7 afios de edad en quienes se realizd
cirugia o aplicacion de TB por endotropia, pacientes operados en quienes se les
realizé intervencion quirtirgica posterior y en los que posterior a la aplicacién de TB
se les voivid a aplicar la toxina.

Segtin los critenios de inclusion, exclusidn y elimmacion, se formaron 2 grupos
de expedientes, de 35 pacientes cada grupo gue correspondieron al diagndstico de
endotropia no acomodativa (ETNA).

En una cédula de recoleccion de datos (Cuadros 1 y 2) se consignaron nombre,
edad, sexo, agudeza visual, edad de inicic de la desviacion, edad a la realizacion
de la cirugia y aplicacion de la TB, magnitud de la desviacién anterior a la cirugia y
posterior a la cirugia, asi como de la TB, tiempo de aparicién de la DVD posterior a
la cirugfa y aplicacién de TB, tipo de cirugia realizada, tipo de DVD (chica,
mediana, grande ).
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Seg(n los datos obtenidos de los pacientes que presentaron DVD posterior a la
cirugia o aplicacion de TB se calcularon frecuencias, porcentajes, rangos y
promedios con desviacién estandar.

Para determinar diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos se
obtuvo el vaior de “p” mediante la aplicacion de ka t-student para muestras
independientes como los promedios, y mediante la aplicacion de chi-cuadrada para
variables categdricas como las prevalencias (%) y frecuencias.



RESULTADOS

Los 70 expedientes seleccionados, 35 correspondian a pacientes operados por
endotropia y 35 correspondian a pacientes con aplicacion de toxina botulinica por
ETNA.

De los 35 pacientes opemdos por endotropia, 12 (34.28%) eran de sexo
masculino y 23 (65.71%) de sexo femenino. De éstos, 25 (71.43%) no
desarrollaron DVD y 10 (28.57%) la manifestaron posterior a la cirugfa; con
edades que fluctuaban entre 7 meses y 6 afios con un promedio de 2.19 afios
(Gréfica 1).

Con respecto a los 10 pacientes que desarrollaron DVD posterior a la cirugia
(Cuadro 1), la edad promedio fue de 2.62 afios en un rango de 1 a 6 afics.
Se encontré ambliopia en 3 (309%) pacientes y la agudeza visual en ef ojo no
fijador fue menor de 20/100 en 2(20%) pacientes, entre 20/50 y 20740 en 3
(30%) pacientes y mayor o igual a 20/30 en 5 (50%) pacientes constituyendo la
mayor parte.

La edad de inicio de la endodesviacion fiuctud entre el nacimiento a 18 meses,
con un promedio de 4.5 meses; sin embargo con una tendencia hacia el
nacimiento ya que la mayoria se presentd en esta etapa constituyendo 5 (50%)
pacientes, 2 (20%) pacientes de 6 meses y 3 (30%) pacientes de 3, 12 y 18
meses.

La edad a Ia realzacién de la crugia se encontrd en un rango entre 2.4 afios a
6.8 afios, con un promedio de 4.04 afios.

Todas las endotropias fueron endotropias no actomodativas (ETNA). La
endodesviacidn prequirtirgica fluctud en un rango entre 6 y 45 DP, ton un
promedio de 26.4 DP; de los cuales 3(30%) pacientes eran menores de 20 DP,
6(60%) pacientes entre 20 DP y 40 DP y 1 (10%) mayor a 40 DP. Ai mes
posterior a la cirugia 7(70%) pacientes se encontraban en ortoposicion, 2 (20%)
pacientes con 10 XT y 1{10%) paciente con 8 XT.

Ei tiempo de presentacion de la DVD posterior a la cirugia fluctud entre 1 mes
y 5.4 aftos, con un promedio de 2,01 afios.



Ei tipo de DVD mas observada fue DVD chica en 8(80%) pacientes, DVD
mediana en 1(10%) paciente y DVD grande en 1 (10%) paciente.

La cirugia que se reahzé fue monocular en 5(50%) pacientes y binocular en
5(50%) pacientes. Siendo la cirugia predominante zetatomia de recto medial con
plegamiento de recto fateral de un ojo, combinado con zetatomia de recto medial
del otro ojo.

De los 35 pacientes con apiicacion de TB, 4(11.43%) pacientes desarrolfaron
DVD posteriormente y 31(88.57%) pacientes no la manifestaron. De éstos 35
pactentes 17(48.57%) eran de sexo masculino y 18(51.43%) eran de sexo
femenino (Grafica 1),

Con respecto a los 4 pacientes (Cuadro 2) que desarrollaron DVD posterior a la
aplicacién de TB, el rango de edad fluctud entre 1.6 y 7 aios, con un promedio de
3.4 afios; estando 2 pacientes entre 1 a 2 afios.

No se encontrd ambliopia en estos pacientes, y la agudeza visual fue menor o
igual a 20/30 en 3(75%) pacientes y en 1{25%) paciente fue de 20/60.

La edad de inicio de la desviacion fluctud entre el nacimiento a 1 afio con un
predominio en 3(75%) pacientes al nacimiento.

La edad a Ja aplicacién de ia TB fluctud en un rango entre 2.6 a 8 afios, con un
promedio de 4.2 afios; sin embargo, predomind una tendencia hacia los 3 aftos de
edad en 2(50%) pacientes. De estos pacientes a ninguno se le aplicd la TB antes
de 24 meses.

Todas las endotropias fueron ETNA. La endodesviacion previa a fa aplicacion
de TB fluctud en un rango entre 15 y 50 DP con un promedio de 31.25 DP
predominando en 2(50%) pacientes 30 DP y en los obros 2 pacientes, una de 15
DP y otro de 50 DP.

Posterior a un mes de la aphcacion de la TB 3(75%) pacientes presentaron una
desviacion entre 10ET y 10XT y 1 (25%) paciente presenté una desviacion de
&ngulo varable que iba de orto-30XT.,

£l tipo de DVD que se presentd posterior a la TB fue en 3(75%) pacientes
PVD chica y en 1{25%) paciente DVD grande.

£l tiempo de aparncién de la DVD posterior a la aplication de la TB Auctud
entre 2 meses y 2.4 afios, con un promedio de 12.24 meses; sin embargo, en



2(50%) pacientes se presento entre 6 y 12 meses después, 1 (25%) pacente
menor a 6 meses y en el otro paciente (25%) mayor a 12 meses. Es decir, en
3(75%) pacientes se presento la DVD en menos de 1 afio.

Al comparar los 2 grupos de 35 pacientes (Grafica 2) se observd que de los
pacientes operados, 10 presentaban DVD con una prevalencia de 28.57%, y de
los pacientes con aplicacion de TB 4 presentaban DVD con una prevalencia de
11.43%. Obteniéndose un riesgo relativo (rr) de 2.15 y aplicando la chi~cuadrada
sobre estos porcentajes se obtuve una p=0.07 .

En estos 2 grupos de pacientes (Cuadro 3) la edad promedio fue de 30.1+19.2
meses para los pacientes quirdrgicos y 25.1+21.4 meses para los pacientes con
T8, con una p=0.3; la edad promedic al micio de la desviacion fue de 5.848.2
meses para los pacientes quirdrgicos y 6.24-9.1 meses para ios pacientes con TB,
con una p=0.8; ia edad promedio a ia que se realizd la cirugia fue de 42.2+18.0
meses para los pacientes quirdrgicos vy 32.1+22.0 meses para los pacientes con
TB, con una p=0.04; la endodesviacion promedio previa a la cirugia fue de
32.5+11.0 DP para los pacientes quirdrgicos y 31.7+14.5 DP para los pacientes
con TB, con una p=0.8 ,

Con respecto al tiempo de presentacion de DVD posterior a la arugia y
posterior a la aplicacion de TB se observé {Cuadro 4) una mediana de 16.5 meses
en un rango de 1-64 meses en los pacientes quiriirgicos, y una mediana de 9.5
meses en un rango de 2-28 meses en los pacientes con TB.
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DISCUSION

Ei objetivo del estudio fue el de establecer la incidencia y el tiempo de
presentacion de la DVD posterior a la cirugia de endotropia en comparacion a la
aplicacion de la toxina botulinica.

Se observo que de los 35 pacientes en ambos grupos, 10 posterior a la cirugia
presentaron DVD constituyendo un 28.57%, y 4 pacientes posterior a la aplicacion
de TB representando un 11.43%; resultados que concuerdan con la literatura en
cuanto a ia mayor presentacién de DVD postquirdrgico, que posterior a la
aplicacion de TB; con un rango relativo de 2.15, es decir la DVD se present) 2,15
veces mas en pacientes operados que los de TB.

Al apiicar la chi-cuadrada sobre estos porcentajes se obtuvo una p=0.07; es
decir, hubo una tendencia hacia una diferencia estadisticamente significativa o
que significa que probablemente en estudios posteriores s1 se aumentan el alimero
de pacientes obtengamos esta diferencia y como consecuencia la aparicidn de
DVD en pacientes quirlrgicos sera mayor que en pacientes con TB. También se
cbservé una tendencia de presentacion de la DVD hacia los 2 afios de edad
posterior a la cirugia y al primer afio posterior a la aphicacion de la TB.

Exphicar la fisiopatogenia de nuestro resultado se sale mas alld de los
conocimientos actuales; sin embargo, probablemente se deba al mecanismo de
accion de ambos procedimientos, de manera que la quimicdenervacion con la TB
de los rectos internos con efecto lento y progresivo disminuya lentamente los
vectores horizontales y de ésta manera los verticales, dando mas tempo a un
nuevo balance muscular,

Al comparar las vanables de los dos grupos {Cuadro 3) se observd que casi
todas tienen un valor de p estadisticamente no significativo, lo que hace a ambos
grupos muy homogeneos.

El tiempo de presentzcion de la DVP (Cuadro 4) en pacientes quirirgicos fue
con una mediana de 165 meses y de 9.5 meses en pacientes con TB,
observandose que hubo una tendencia de la DVD a presentarse mas
tempranamente en los pacientes con TB.
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CONCLUSIONES

Todos los pacientes presentaron el diagnédstico de endotropia no acomodativa.

La frecuencia de aparicién de la DVD fue mayor en pacientes posterior a la
cirugia con un 28.57% y menor en pacientes posterior a 13 aplicacion de la TB en
un 11.43%,

E! tempo de presentacion de la DVD fue mayor en pacientes quirdirgicos con
una mediana de 16.5 meses, y menor en pacientes con aplicacion de TB con una
mediana de 9.5 meses.

Con estos resultados nos podriamos preguntar: éLa correccion mas lenta de las
posiciones de ET permiten en el tratamiento con TB, la ienta adaptacién de los
vectores verticales?, y ¢la correccion mas lenta de las posiciones de ET evita Ia
desestabilizacion de la DVD preexistente clinicamente no evaluable?.

En realidad la fisiopatogenia no esta clara todavia y se necesitan realizar mas
estudios para entenderla y de esta manera disminuir la frecuencia de esta
disfuncién.
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