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INTRODUCCION

La desviacion vertical disociada (DVD) es un fenomeno bilateral en el que al ocluir
un ojo, éste, por detras del oclusor, realiza un movimiento de elevacion, abduccion y
exciclotorsion, y al desocluirlo efectia un movimiento de descenso, aduccion e

inciclotorsion, lento en el ojo no preferente y rapido en el ojo fijador.

Se han sugerido diversas técnicas quirdrgicas para su correccion, las cuales no son
totalmente eficientes para lograr 6ptimos resultados. Se ha propuesto el reforzamiento
bilateral de rectos inferiores como una segunda opcion quirdrgica en pacientes con
DVD. Nosotros proponemos esta técnica como una primera eleccién en pacientes con

DVD espontanea y vision similar en ambos 0jos.

MARCO TEORICO

El estrabismo es un padecimiento ocular muy frecuente, casi el 2% de la poblacién
general lo presenta. Afecta el aspecto fisico del individuo, asi como la alteracion de
los movimientos y la rotacion de la cabeza. Ademas de originar supresion, ambliopia
y diplopia. El término estrabismo deriva del griego strabismus (bizquear, mirar de
forma oblicua). El estrabismo, pues, implica una desalineacion ocular ya sea por
anomalias en la vision binocular o anomalias en el control neuromuscular de la

motilidad ocular @



Los estrabismos disociados son una entidad que puede tener diferentes formas de
expresion, al realizar la oclusion y desoclusion en un estrabismo disociado se
presentan los movimientos de hiperdesviacién, exciclotorsion y exodesviacion.
Dependiendo de cual predomine, hablamos de desviacion vertical disociada (DVD)
cuando predomina el factor vertical, de desviacion horizontal disociada (DHD)
cuando predomina el factor horizontal, y de desviacion torsional disociada (DTD)

cuando predomina el factor torsional, lo cual es muy poco frecuente .

La desviacion vertical disociada (DVD) es un fendmeno bilateral en el que al ocluir
un ojo, éste, por detréas del oclusor, realiza un movimiento de elevacion, abduccién y
exciclotorsion, y al desocluirlo efectia un movimiento de descenso, aduccion e

inciclotorsion lento en el ojo no preferente y répido en el ojo fijador ¢,

Los primeros autores en referirse a la esta entidad fueron Schweigger (1894) y
Stevens (1985). Aunque debemos a Bielschowsky la primera descripcion detallada y
completa sobre la misma. Desde entonces ha recibido diversas denominaciones:
desviacion vertical disociada, hiperforia alternante, hipertropia por oclusion,
sursunduccion alternante, divergencia vertical disociada, hiperdesviaciéon disociada,
etc. En los ultimos afios se ha popularizado el término DVD, que uniformaliza y
universaliza la nomenclatura, ya que indistintamente puede significar: desviacion
vertical disociada, dissociated vertical deviation, divergencia vertical disociada o

dissociated vertical divergence .

La DVD comunmente se encuentra en todas las patologias en las cuales existe

interrupcion temprana del desarrollo binocular, como cataratas congénitas unilaterales
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y otras patologias que condicionen una pérdida visual congénita 0 muy temprana en
alguno de los ojos (mondculos congénitos 0 muy precoces como enucleados por
retinoblastoma, microftalmos unilateral, cataratas, vitreo primario persistente anterior,
infecciones prenatales, etc.). Cuanto mas temprano el inicio en la alteracion en la
fusion, mayor sera la probabilidad de asociacion con la DVD. Este es un trastorno
comun que se suele encontrar en las endotropias congénitas y otras formas de

estrabismo 24,

Sin embargo a pesar de las maltiples explicaciones sobre la etiologia de la DVD, ésta
continda siendo desconocida, aunque parece estar originada por la imposibilidad de

fusion binocular a una edad temprana.

Las teorias mas aceptadas son: la hipofuncion del recto superior (White), insuficiencia
monocular del oblicuo superior y del recto inferior (Verhoeff), paresia bilateral de
rectos inferiores (Scobee), exageracion de un estado monocular no propositivo
(Marlow), predominio de las influencias monoculares habitualmente subordinadas
(Posner), componentes torsionales concomitantes (Guyton), alteracion de las
divergencias verticales (Bielschowsky), insuficiente estimulacion retiniana
(Chavasse), deficiencia de impulsos motores en el cuadrante nasal inferior retiniano
(Crone) y por ultimo, una de las mas aceptadas que la describe como un vago

concepto de desbalance monocular (Fink) ®.

Se puede encontrar la DVD en un estado latente (no espontanea o compensada) o
presentarse de manera manifiesta (DVD espontanea o descompensada). Con mucha

frecuencia se acomparia de nistagmo de oclusion &* 9.



En 51 a 80 % de los pacientes con endotropia congeénita, eésta puede estar acompafiada
ademas de una DVD, la cual si también se acomparfia de nistagmo latente, sugieren un
origen precoz e importante del desarrollo sensorial. Puede encontrarse ademas en
conjunto con otros estrabismos (incluyendo exotropias), con hiperfuncion de
musculos verticales, particularmente de los oblicuos inferiores, o estrabismos

secundarios 47,

Los signos clinicos mas relevantes son una hipertropia intermitente con exodesviacion
y exciclotorsion que se manifiesta espontaneamente al ocluir el ojo. La anteposicion
de un filtro oscuro al ojo fijador ocasiona el descenso del otro ojo, lo cual es conocido
como fenémeno de Bielschowsky. La DVD se hace mas evidente en la mirada de
lejos, y la forma de presentacion y la magnitud pueden variar con los cambios de
iluminacién o cuando el paciente se encuentra fatigado o somnoliento. La
convergencia en alguna forma disminuye la DVD, incluso ésta puede atenuarse si se
propicia la convergencia acomodativa mediante el uso de lentes negativos. Se ha
demostrado que al corregir la desviacién horizontal con lentes o cirugia, no se
modifican las caracteristicas previas de la DVD. Una maniobra que en la exploracién
rutinaria facilita la observacion del movimiento de la DVD vy el grado de la misma, es

neutralizar la desviacién horizontal con prismas &% 4,

Debido al gran nimero de variables que pueden influir en la magnitud de una
exploracion a otra, inclusive en la misma exploracion, resulta impractico medir la
DVD en dioptrias prismaticas (dp). Por ello la forma mas préctica de determinar la
magnitud de la DVD es en forma cualitativa en cruces, de tal forma que 1+

corresponde a una desviacion poco notoria de aproximadamente 5 dp, 2+
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corresponden a una desviacion moderada de aproximadamente 10 dp, 3+
corresponden a una desviacion grande de aproximadamente 15 dp y 4+ corresponden

a una desviacion de mas de 20 dp .

Se indica generalmente tratamiento quirtrgico cuando la desviaciéon vertical es
espontanea y de magnitud considerable, ya que ni los tratamientos ortépicos ni la
vigilancia en espera de una mejoria espontanea, como sugieren algunos autores, han

demostrado ser eficaces 2468,

La cirugia suele realizarse en ambos ojos, debido a que un procedimiento unilateral (o
muy asimetrico) podria ocasionar hipotropia con limitacion de la elevacion en el ojo
en que se realizo la cirugia, y por la ley de Hering, al fijar dicho ojo, ocasionara una
desviacion secundaria en el 0jo no operado, con hipertropia de base y la posibilidad de
que la DVD pueda manifestarse espontdneamente. Con mayor frecuencia se observa
recidiva en los casos donde la DVD al ser tan asimétrica es evaluada como unilateral.
Al momento de plantear una cirugia asimétrica o unilateral, si el paciente tiene la
posibilidad de alternar cuando fije con ese ojo se producird hipertropia del ojo
contralateral o la DVD antes practicamente imperceptible en un ojo, se
descompensara y manifestara de manera significativa, o se producira hipotropia
consecutiva del ojo en el que se realizo el procedimiento muy amplio, y es mas comln
en los casos de cirugia monocular, por lo cual es vital la exploracién cuidadosa del

paciente previo al procedimiento 2 4-68),

De las multiples técnicas descritas para la correccion de la DVD, las mas utilizadas
son: retroinsercion de los musculos rectos superiores, transposicion anterior del

5



masculo oblicuo inferior, reforzamiento unilateral del muasculo recto inferior,
reforzamiento bilateral de rectos inferiores, retroinsercion del masculo recto superior

combinada con transposicién de ambos oblicuos inferiores ¢ 9.,

El reforzamiento de los rectos inferiores se lleva a cabo mediante resecciéon o
plegamiento. El primer autor en proponer la reseccion del recto inferior fue Parks,
quien sugeria resecar 4 a 8 mm. Knapp encontr6 insuficiente esta reseccion y propuso
resecciones mas amplias (8-12 mm), asimismo encontr6 que las caracteristicas previas
de la DVD, la edad en el momento del diagnostico, la edad en el momento de la
cirugia y el grado de ambliopia, son los principales factores predictivos del éxito
quirargico. Von Noorden, Esswein y Castellanos Bracamontes propusieron la
reseccion de rectos inferiores (4-5 mm) en pacientes con DVD ya operada y

subcorregida @,

Se considera éxito quirdrgico para la DVD si se logra minimizar al maximo la
desviacion y eliminar las fases de espontaneidad, asi como disminuir los cambios
palpebrales. Un resultado moderado se logra al encontrar que la desviacion se
presenta con menor frecuencia o permanece manifiesta en menor grado, logrando que
sea cosméticamente aceptable. Finalmente se considera fracaso quirdrgico el hecho de

no lograr disminuir la magnitud y/o la espontaneidad ©.

En los pacientes a los que se les realiza reseccion del recto inferior puede haber
avanzamiento del parpado inferior, debido a diseccion incompleta del musculo recto

inferior del ligamento de Lockwood durante la cirugia. Asimismo otros autores

desdefian éste procedimiento por la limitacién pasiva (restrictiva) de la elevacién *
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En nuestro medio se han reportado resultados satisfactorios con la cirugia del
reforzamiento unilateral de rectos inferiores por Arroyo-Yllanes ME y cols. en
pacientes con DVD espontanea y mala visién monocular, quienes concluyen que el
plegamiento maximo del recto inferior disminuye la magnitud y espontaneidad de la
DVD ©. Acorde a lo encontrado por otros autores, quienes reportan modificaciones
en la posicién primaria de la mirada con la cirugia para la correccién de DVD @ %),

el mismo grupo reporta la modificacion de la mirada hacia adentro en un promedio

9.4 dp con el reforzamiento de recto inferior .

La misma autora ha propuesto la técnica de reforzamiento bilateral de rectos
inferiores como cirugia de primera eleccién en pacientes con DVD espontanea y

adecuada funcién visual binocular.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los avances en el conocimiento de la DVD y de las multiples técnicas
quirdrgicas propuestas para su correccion, los resultados adn contindan siendo
impredecibles y, en no pocas ocasiones, no satisfactorios, lo cual ha motivado a
proponer nuevas técnicas y/o modificaciones de las existentes para conseguir un éxito

quirdrgico que garantice efectividad y estabilidad a largo plazo.

JUSTIFICACION

Aunque la técnica de reforzamiento de rectos inferiores ha sido propuesta por diversos
autores como una segunda alternativa quirdrgica para la correccion de DVD, en
nuestro medio aln no goza de una difusion generalizada, debido a la poca experiencia
que se tiene en la misma y a los escasos resultados publicados. Nosotros proponemos
el reforzamiento bilateral de rectos inferiores como una primera eleccion adecuada
para el tratamiento de la DVD, basados en los resultados que se tienen con el empleo

de dicha técnica en reforzamientos unilaterales.



OBJETIVO

Realizar una revision en pacientes del Servicio de Oftalmologia del Hospital General
de México con diagnoéstico de DVD tratados quirdrgicamente mediante reforzamiento
bilateral de rectos inferiores, durante un periodo de tiempo de 9 afios analizando el
tipo y grado de DVD pre y postquirargica, la alteracion horizontal asociada y su

seguimiento al mas largo plazo.

HIPOTESIS

La técnica de reforzamiento bilateral de rectos inferiores es una adecuada primera
opcion quirdrgica en pacientes con DVD espontanea y aceptable funcion visual
binocular, y sus resultados se mantienen estables a lo largo del seguimiento de los

pacientes.



UNIVERSO Y MUESTRA

El universo esta conformado por pacientes del Servicio de Oftalmologia del Hospital
General de México con diagnostico de DVD, de los cuales se tomo una muestra

dirigida con base a los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion

e Pacientes con diagndstico de DVD espontanea.

e Buena agudeza visual en ambos 0jos.

e Pacientes de cualquier sexo y edad.

e Pacientes que hayan sido sometidos a reforzamiento bilateral de rectos

inferiores en los Ultimos 9 afios.

Criterios de Exclusién

e Pacientes que hayan sido sometidos a otro tipo de cirugia para correccion de
DVD.
e Pacientes en quienes el reforzamiento bilateral de rectos inferiores no haya

sido la primera eleccion quirurgica.

Criterios de Eliminacion

e Expedientes clinicos incompletos.

e Pacientes que no hayan acudido a su seguimiento.
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DISENO DE TRABAJO Y METODO

DISENO DE TRABAJO

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo

METODO

Se revisaron todos los expedientes de pacientes sometidos a correccion quirdrgica de
DVD del 26 de noviembre del 2001 al 1 de julio del 2009. Se incluyeron a pacientes
con diagndstico de DVD espontanea y vision similar en ambos ojos, de cualquier edad
y sexo, que acudieron a la Clinica de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del
Servicio de Oftalmologia, Hospital General de México, y que aceptaron mediante

consentimiento informado la cirugia de reforzamiento bilateral de rectos inferiores.

A todos se les realizd historia clinica, revision oftalmoldgica general y exploracion
estraboldgica completa que incluyd oclusion alterna y monocular, estudio de
ducciones y versiones. Cuantificaciéon de la magnitud del angulo de desviacion
horizontal en dioptrias prismaticas, dependiendo de la vision mediante oclusion
alterna y prismas o el método de Krimsky inverso; para la medicién de la DVD se

Ilevo a cabo oclusion monocular y analisis cualitativo conforme la siguiente escala:

* 1+, desviacion poco notoria de 5 DP.
* 2+, una desviacion de 10 DP.
* 3+, una desviacion de 15 DP.

* 4+, mayor de 20 DP.
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Para determinar la limitacion del movimiento de elevacion, se dividio en cuatro partes
iguales la distancia entre una linea imaginaria que pasa por los cantos interno y
externo y la méaxima elevacion. Cada division correspondio a 1+; se definio la

maxima limitacion si el 0jo no rebasaba la linea intercantal, cuantificAndose en 4+.

Para valorar el error refractivo se realizaron 2 aplicaciones de Ciclopentolato al 1%, 1
gota con intervalo de 10 minutos y refraccion 40 minutos después de la ultima
aplicacion. Y en los casos en que estuviese contraindicada, Atropina al 1%, 1 gota

cada 12 horas durante 3 dias, y refraccion al 4° dia.

La técnica quirtrgica fue la siguiente: mediante incision perilimbica inferior, con
cortes relajantes en los extremos, se realizo diseccién de la fascia intermuscular con
tijera de Stevens. Una vez visualizado el musculo recto inferior, se sujeto éste con un
gancho. El ligamento de Loockwood se diseco por completo. Se refirio el masculo
entre dos ganchos de estrabismo y con una sutura de poliglactina 5-0 doble armada se
realiz6 un punto en U de la siguiente forma: se pasaron las agujas aproximadamente a
12 mm por detras de la insercién escleral y a 1 mm de los bordes musculares nasal y
temporal, dirigiéndolas después de atras hacia delante por debajo del vientre muscular
y emergiéndolas a través de la insercion muscular escleral. Se realizd un nudo
provisional y se efectud la prueba de duccion forzada para cuantificar el grado de
reforzamiento, el cual se consider6 adecuado cuando se podia desplazar al ojo con la
pinza hasta la mitad de la distancia entre la linea intercantal y la méaxima elevacion

(limitacion de 2+). Se agrego la cirugia horizontal necesaria en cada caso.
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En el potsoperatorio se midié la desviacion horizontal y la magnitud de la DVD se
indicd con cruces; se determind si la DVD era o0 no espontanea y el grado de
limitacion de la elevacion y en qué campo estaba més limitada (directamente arriba,
en abduccion y aduccién). Los mismos datos se registraron en cada consulta

subsecuente hasta el maximo seguimiento logrado.

13



VARIABLES POR ANALIZAR

Variables cuantitativas

= Edad.

= Agudeza visual del ojo fijador y no fijador.

» Dioptrias de desviacion en posicién primaria de la mirada (pre y
postquirdrgica).

= Magnitud de la DVD (pre y postquirurgica).

= Limitacién de la elevacion.

Variables cualitativas

= (Género.

= Tipo de DVD (espontanea/no espontanea, pre y postquirdrgica)
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RESULTADOS

Se captaron un total de 71 expedientes de pacientes sometidos a correccion quirurgica
de DVD del 26 de noviembre del 2001 al 1 de julio del 2009, de los cuales en 23
(32%) se realizd retroinsercion de rectos superiores, en 21 (30%), plegamiento
unilateral de recto inferior, en 19 (27%), transposicion de ambos oblicuos inferiores, y

en 8 (11%), plegamiento bilateral de rectos inferiores (figura 1).

Los resultados detallados de cada paciente se encuentran desglosados en la Tabla 1.

De éstos pacientes sometidos a reforzamiento bilateral de rectos inferiores, 6 (87%)
correspondieron al sexo femenino y sélo 1 (13%) al sexo masculino (figura 2). La
edad al momento de la cirugia vario de 4 a 24 afios, con un promedio de 11.3 afios

(figura 3).

La desviacion de la posicién primaria de la mirada antes de la cirugia en 5 pacientes
era exotropia, en 2 pacientes endotropia y 1 paciente con ortoposicion; el rango de
desviacion variaba de 0 a 60 dp. La cirugia realizada para la correccion horizontal fue
de retroinsercion de ambos rectos externos en 3 pacientes con exotropia (en uno se
agrega plegamiento del recto interno), retroinsercion retroecuatorial de ambos rectos
internos en 2 pacientes con endotropia (en uno se realiza supradesplazamiento) y en 3
pacientes no se realiza cirugia para corregir la desviacion horizontal (uno en

ortoposicion y los otros con exotropia de 10 y 25 dp).
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En el posquirargico, 4 pacientes (50%) se encontraban en ortoposicion, 3 (37.5%) en

exotropia 'y 1 (12.5) en endotropia, con un rango de desviacion de 0 a 10 dp.

En todos los pacientes la forma de presentacion de la DVD en el prequirtrgico era
espontanea y asimétrica. El procedimiento se realizO de manera asimétrica en 6

pacientes (75%).

En 7 pacientes (87.5%) se logrd su conversion a DVD no espontanea.

La magnitud de la desviacion en el ojo fijador antes de la operacion variaba de 0.5 a 4
cruces, con un promedio de 1.5 cruces, y en el posquirdrgico se encontraba en un
rango de O a 2 cruces, con un promedio de 0.7 cruces. En el ojo no fijador la
desviacion antes del procedimiento variaba de 0.5 a 4 cruces con un promedio de 2
cruces, Yy en el postoperatorio se logro su correccién en un rango de 0 a 3 cruces, con

un promedio de 1.5 cruces (figura 4).

En 5 pacientes (62.5%) se observo hipertropia de base del ojo no fijador después de la

cirugia.

En la exploracion de las ducciones, s6lo un paciente presentaba limitacion de la

elevacion de -2 en todas las posiciones de la mirada. En 3 pacientes se encontrd

limitacion de la elevacion de -1 solo en abduccion.
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DISCUSION

A pesar de las maltiples técnicas quirurgicas descritas para la correccion de la DVD,
los resultados postquirdrgicos, aunque mejores, aun contindan en algunos casos

impredecibles y, en no pocos casos, insatisfactorios.

En nuestro medio hospitalario, aunque la cirugia de reforzamiento bilateral de rectos
inferiores se realiza con poca frecuencia, los pacientes deben cumplir requisitos bien
establecidos: sin cirugia previa, con vision similar en ambos 0jos y con hiperfuncion
de oblicuos superiores. Preferimos pacientes con exotropia, ya que se ha demostrado
gue existe una correccion horizontal hacia la aduccién que oscila alrededor de 10 dp,
debido a la accion aductora secundaria de estos musculos. Lo anterior se confirma en
los pacientes 2 y 8: el primero corrigié la misma cantidad de exotropia sin la
realizacion de ningun procedimiento quirdrgico horizontal, y el segundo corrigié 15
dp, quedando con una exotropia residual de 10 dp. Este hecho debe tomarse en cuenta
al momento de plantear la cirugia, pues las exotropias pequefias disminuiran de
magnitud pero las endotropias se incrementaran por lo que pudieran requerir cirugia

adicional en los musculos horizontales

En la mayoria de los pacientes (75%), la cirugia realizada para la correccion de la

DVD fue asimétrica.

Se considera un buen resultado para DVD cuando se logra disminuir la magnitud de la
desviacion, se eliminan las fases de espontaneidad y no se inducen alteraciones
secundarias a la cirugia clinicamente notorias, como son: la limitacién de la elevacion,
sindrome de anti-elevacion, alteraciones palpebrales o desviacién en posicion

primaria.
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Los resultados postquirargicos fueron buenos para la DVD en 7 pacientes, dado que
se logro la conversion de la DVD a no espontanea, aunque persistié la magnitud hasta

2+ en algunos pacientes.

La mayoria de los pacientes no presentaron limitaciones importantes de la elevacion,

y cuando se present6 era mayor en abduccion.

Lo que llama poderosamente la atencion es el hallazgo de hipertropia de base en la
posicion primaria en 5 de los pacientes en el ojo no fijador para la cual no
encontramos una explicacion satisfactoria. Se presentd tanto en cirugia simétrica,
como asimétrica, no se demostrd limitacion mayor o mas importante de la elevacion

en el ojo fijador.

Los resultados posquirdrgicos para la correccién de desviacién horizontal en la

posicion primaria fueron excelentes en todos los casos: 4 pacientes en ortoposicion y

4 con una desviacion residual de 10 dp.
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CONCLUSION:

Aln cuando los resultados obtenidos no fueron los dptimos, consideramos que el
reforzamiento bilateral de rectos inferiores es una buena técnica de primera eleccion
en pacientes con DVD sin cirugia previa, con vision similar en ambos ojos, con

hiperfuncion de oblicuos superiores y, preferentemente, con exotropia.
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ANEXOS

CIRUGIAS DVD

O PLEGAMIENTO UNILATERAL

B PLEGAMIENTO BILATERAL

0O RETROINSERCION RECTOS
SUPERIORES

0O TRANSPOSICION DE AMBOS
OBLICUOS INFERIORES

Figura 1: Total de cirugias realizadas para la correccion de la DVD.

SEXO

13%

@ MASCULINO
m FEMENINO

Figura 2: Distribucion de los pacientes de acuerdo al sexo
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EDAD

(%))
o
P4
<
1 2 3 4 5 6 7 8
PACIENTE
Figura 3: Distribucion de los pacientes de acuerdo a la edad.
MAGNITUD DVD
4.5
% —— OF PREQX
E =@ ONF PREQX
g ——t— OF POSTQX
= = ® =ONF POSTQX

PACIENTE

Figura 4: Magnitud de la DVD antes y después de la cirugia
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PRE-QUIRURGICO

POST-QUIRURGICO

DVD | MAGNITUD | MAGNITUD DVD CX DESVIACION | DVD | MAGNITUD | MAGNITUD )
Ne| EDAD | sexo| PPm | DP | ESP OF ONF ASIMETRICA | ASIMETRICA | CX HORIZONTAL | PPM |DP| VERTICAL |ESP OF ONF ELEVACION
1| 4 F ET [45] sl 1 2 Sl Sl RT + SD ARI ORTO| 0 NO NO 1 2 NORMAL
2| 21 F XT _|10] sl 1 2 Sl Sl NO ORTO| 0 HT ONF NO 0 2 -0-0+1 +1-0-1
3| 4 F ET [45] sl 2 1 Sl NO RT ARI ET [10 NO NO 0 0 NORMAL
4| 24 F |ORTO| 0 [ sI 0.5 3 Sl Sl NO ORTO| 0 HT ONF NO 0 1 NORMAL
5| 4 F XT _|60] sl 4 0.5 Sl Sl RTARE+PLRIOI| XT |10 NO NO 1 1 -1-0-0 -0-0-1
6| 17 M XT _|35] sl 1 4 Sl Sl RR ARE XT |10| HTONF NO 2 3 -2-2-2 -2-2-2
7| 10 F XT |20] sl 1 2 Sl NO RT ARE ORTO| 0 HT ONF Sl 1 2 -0-0-1 -0-0-0
8| 7 F XT | 25] ol 2 3 Sl NO FADEN RE OD XT |10 HT OF NO 2 1 -1-0-0 -0-0-1
ABREVIATURAS

PPM  Posicién primaria de la mirada CX Cirugia

DP Dioptrias prismaticas ARl Ambos rectos internos

ET Endotropia ARE Ambos rectos externos

XT Exotropia RT Retroinsercion

ORTO Ortoposicion SD  Supradesplazamiento

ESP  Espontanea PL  Plegamiento

OF Ojo fijador HT  Hipertropia

ONF  Ojo no fijador ol Ojo izquierdo

Tabla 1: Resultados con el plegamiento de recto inferior bilateral.
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