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Modificacion de la posicion horizontal con el plegamiento
unilateral del musculo recto inferior para el tratamiento
qguirurgico de la desviacion vertical disociada
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Resumen

Introduccién: La cirugia de reforzamiento unilateral del recto
inferior es una alternativa terapéutica en el tratamiento quirur-
gico de la desviacion vertical disociada (DVD), indicada en ca-
sos de DVD muy asimétrica con mala vision monocular. Dado
que el musculo recto inferior tiene como acciéon secundaria la
aduccioén, al realizar un reforzamiento amplio de éste puede
modificarse hacia adentro la posicion horizontal. El objetivo del
presente estudio fue conocer la modificacion de la posicion hori-
zontal después del plegamiento monocular en U del musculo
recto inferior del ojo con mala vision.

Material y métodos: Se realiz6 plegamiento del recto inferior
monocular en 10 pacientes con DVD espontanea, sin cirugia
horizontal y mala vision monocular; se llevé a cabo seguimien-
to minimo de seis meses. Se cuantificé la magnitud de la des-
viacion horizontal en dioptrias prismaticas (dp) en el pre y pos-
operatorio. El andlisis estadistico se realizé con U de Mann-
Whitney, con nivel de significancia de 0.05.

Resultados: La desviacion preoperatoria oscilé entre 20 dp de
exotropiay 10 dp de endotropia (= 10.34); en el posoperatorio,
de 12 dp de exotropia a 15 dp de endotropia (+ 7.82). La posi-
cion horizontal se modifico entre 2 y 15 dp hacia adentro, con
una media de 9.4 + 3.70 dp (p = 0.03).

Conclusiones: El reforzamiento monocular del recto inferior mo-
difica 9.4 dp en promedio la posicion horizontal hacia adentro.

Palabras clave: Desviacion vertical disociada, endotropia, exo-
tropia.

Summary

Background: Unilateral tucking of the inferior rectus muscle is
atherapeutic alternative in the surgical treatment of dissociated
vertical deviation (DVD). Itis usually performed in asymmetric
DVD associated with monocular low vision. Adduction is a
secondary action of the inferior rectus muscle. If excessive
reinforcement is done, the horizontal position can be modified
toward esotropia. We undertook this study to evaluate the
horizontal position modification after unilateral tucking of the
inferior rectus muscle.

Methods: Unilateral tucking of the inferior rectus muscle was
done in 10 patients with spontaneous DVD, without horizontal
surgery and poor monocular vision. Follow-up was done for 6
months. Horizontal deviation in prism diopters (PD) was
measured. For statistical analysis, Mann-Whitney U test was
used with a significance level of 0.05.

Results: Preoperatively, horizontal deviation was between 20
PD of exotropia and 10 PD of esotropia (£10.34 SD).
Postoperatively, horizontal deviation was between 12 PD of
exotropia and 15 PD of esotropia (¥7.82 SD). Horizontal
deviation was modified between 2 and 15 PD towards esotropia,
on average 9.4 PD (+3.70 SD) (p = 0.03).

Conclusions: Monocular inferior rectus muscle reinforcement
modifies the horizontal position on average 9.4 PD towards
esotropia.

Key words: Dissociated vertical deviation, esotropia, exotropia.
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Introduccioén

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 des-
ocluirlo efectiia un movimiento de descenso, aduccion e inciclo-
torsion, lento en el ojo no preferente y rapido en el ojo fijador.!*
Se encuentra generalmente en alteraciones oculares en las que
existe interrupcion del desarrollo binocular, particularmente en
el estrabismo de inicio temprano, en pacientes con cataratas con-
génitas unilaterales y otras alteraciones que cursen con pérdida
o disminucion muy precoz de la vision de un ojo.* Helveston
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refiere que cuanto mas temprana se presente una alteracion en la
fusién, mayor la probabilidad de asociacion con DVD.*La etio-
patogenia de la DVD se desconoce hasta el momento, pero apa-
rentemente esta relacionada con la pérdida temprana del desa-
rrollo de la funcién binocular. Existen diversas teorias que inten-
tan explicar su causa.®'

La DVD se hace mas evidente en la mirada de lejos, pues la
convergencia en alguna forma disminuye el fendomeno; incluso
puede atenuarse si se propicia la convergencia acomodativa me-
diante el uso de lentes negativos.!! Puede cambiar la forma de
presentacion y magnitud cuando el paciente se encuentra fatiga-
do, con suefio o con los cambios de iluminacion. Se ha demos-
trado que al corregir la desviacion horizontal con lentes o ciru-
gia, no se modifican las caracteristicas previas de la DVD.1

Una maniobra que facilita encontrarla en la exploracion ruti-
naria es neutralizar la desviacion horizontal con prismas, lo que
facilita la observacion del movimiento de la DVD y el grado de
la misma.!

Debido al gran numero de variables que pueden influir en la
magnitud de la DVD de una exploracion a otra es preferible
medirla en forma cualitativa en cruces, de tal manera que aproxi-
madamente 1+ corresponde a una desviaciéon poco notoria de 5
dioptrias prismaticas (dp), 2+ a una desviacion de 10 dp, 3+ a
una desviacion de 15 dp y 4+ mayor de 20 dp.*?

La DVD se puede encontrar en un estado latente (no esponta-
nea o compensada) o de evolucion, de forma paulatina, hacia una
hipertropia permanente (DVD espontanea o descompensada).3*

En términos generales, el tratamiento estd indicado cuando
la desviacion vertical es espontanea y de magnitud considera-
ble.!3 Se han descrito diversas técnicas para su correccion: re-
troinsercion convencional del musculo recto superior, retroinser-
ci6én amplia del musculo recto superior con o sin retromiopexia,
transposicion anterior del musculo oblicuo inferior, retroinser-
cién del musculo recto superior combinada con reseccion del
recto inferior, reseccion del musculo recto inferior, aplicacion de
toxina botulinica en el musculo recto superior y plegamiento del
musculo oblicuo superior.®!42*

Generalmente, la cirugia se realiza en forma bilateral. El ar-
gumento en contra de la cirugia unilateral o muy asimétrica es
que ocasiona hipotropia con limitaciéon de la elevacion en el ojo
en que se realizé mayor cirugia. Si este ojo tiene posibilidad de
fijar, por la ley de Hering ocasiona una desviacion secundaria
en el 0jo no operado (o con menor cirugia), produciendo hiper-
tropia de base y la posibilidad de que la DVD se manifieste en
forma espontanea.” Algunos autores sugieren la cirugia unila-
teral solo para los pacientes con ambliopia profunda que no
tienen oportunidad de cambiar el patron de fijacion.? Por otra
parte, Schwartz y Scott sugieren que la cirugia tiene un buen
resultado cuando se realiza debilitamiento unilateral del mus-
culo recto superior en pacientes con desviacion manifiesta solo
en un 0jo, aunque la cirugia bilateral en general es la técnica de
eleccion.

En un estudio de Farrell y colaboradores® se observo que al
realizar retroinsercion amplia de ambos rectos superiores para
tratamiento de la DVD, la posicion horizontal de la mirada se
modificd en promedio 8 dp hacia la exotropia. Debido a que el
musculo recto superior tiene como funcion secundaria la aduc-
ci0n, al retroinsertarlo también se debilita su funcidén aductora,
favoreciendo la tendencia a la exotropia.

El objetivo de esta investigacion fue observar la modifica-
cién de la posicion horizontal en pacientes con DVD y mala
visiéon monocular, cuando son tratados con plegamiento en U
del musculo recto inferior del ojo no fijador como procedimiento
quirurgico de primera intencion.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y
observacional del 1 de marzo de 2005 al 28 de febrero de 2008.
Se incluyeron pacientes con diagndstico de DVD espontanea y
mala visién monocular que no tuvieran indicacion de cirugia
horizontal, de uno y otro sexo y de cualquier edad, que acudieron
a la Clinica de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Servi-
cio de Oftalmologia del Hospital General de México, que acep-
taron la cirugia mediante consentimiento bajo informacion y tu-
vieron un seguimiento posoperatorio minimo de seis meses. Se
excluyeron pacientes que declinaron ingresar al estudio y se eli-
minaron quienes no acudieron a las revisiones o no cumplieron
con el periodo de seguimiento.

A todos los pacientes se les realizé historia clinica, revision
oftalmoldgica general y exploracion estrabologica completa que
incluyo estudio de ducciones y versiones; la medicion del an-
gulo de desviacion horizontal se llevo a cabo por método de
Krimsky inverso, en vision lejana; y la cuantificacion de la
DVD mediante oclusion monocular y analisis cualitativo si-
guiendo la siguiente escala: 1+, desviacion poco notoria de
5 dp; 2+, desviacion de 10 dp; 3+, desviacion de 15 dp; 4+,
mayor de 20 dp.

Para determinar la limitacion del movimiento de elevacion se
dividié en cuatro partes iguales la distancia entre una linea ima-
ginaria que pasa por los cantos interno y externo y la maxima
elevacion; cada division corresponde a 1+y se define la maxima
limitacion en 4+ si el 0jo no rebasa la linea intercantal.

Técnica quirurgica

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 syjetd éste con un gancho. El ligamento de Loockwood se
diseco por completo. Se refirié el musculo entre dos ganchos de
estrabismo y con una sutura de poliglactina 5-0 doble armada se
realizé un punto en U de la siguiente forma: se pasaron las agu-
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jas aproximadamente a 12 mm por detras de la insercion escle-
ral y a 1 mm de los bordes musculares nasal y temporal, diri-
giéndolas después de atras hacia delante por debajo del vientre
muscular y emergiéndolas a través de la insercion muscular es-
cleral. Se realizé un nudo provisional y se efectuo la prueba de
duccion forzada para cuantificar el grado de reforzamiento, el
cual se considero adecuado cuando se podia desplazar al ojo con
la pinza hasta la mitad de la distancia entre la linea intercantal y
la maxima elevacion (limitacion de 2+).

En el posoperatorio se midio la desviacion horizontal en dp,
se cuantificd la magnitud de la DVD en cruces, se determino si
ésta era o no espontanea y se evaluo el grado de limitacion de la
elevacion y en qué campo se encontré mas limitada (directa-
mente arriba, en abduccion o en aduccidn).

Para el analisis de los resultados se utilizé U de Mann-Whit-
ney, con un nivel de significancia de 0.05.

Resultados

Fueron estudiados 10 pacientes (siete femeninos y tres masculi-
nos) que cumplieron con los criterios de inclusion. El rango de
edad fue de cinco a 20 afios, con un promedio de 10 afios. El
seguimiento posoperatorio oscilé entre seis y 36 meses, con un
promedio de 21 meses.

La causa de la mala vision fue ambliopia estrabica en cinco
pacientes, atrofia de papila en dos, catarata monocular en dos y
cicatriz macular en uno.

La desviacion preoperatoria oscilo entre 20 dp de exotropia y
10 dp de endotropia (£ 10.34); en el posoperatorio, entre 12 dp

de exotropia y 15 dp de endotropia (+ 7.82). En un paciente se
encontré hipotropia de 5 dp.

La posicion horizontal se modifico entre 2 y 15 dp hacia aden-
tro, con una media de 9.4 dp (£ 3.70), (p =0.03).

En el preoperatorio, la DVD era espontanea en todos los ca-
sos y la magnitud fue de 2+ en dos pacientes, de 3+ en cinco y de
4+ en tres. En el posoperatorio, la DVD continu6 siendo espon-
tanea en seis pacientes y no espontdnea en cuatro, sin embargo,
la magnitud fue de 1+ en ocho y de 2+ en dos.

En ningun paciente se observo alteracion en la posicion del
parpado inferior. Se produjo limitaciéon de la elevacion en ocho
pacientes; en la mayoria, la limitacion era mas frecuente directa-
mente arriba y afuera, solo en un paciente se observo arriba y
adentro. La limitacién maxima fue de 2+. En dos pacientes no se
encontro limitacion de la elevacion. Los resultados globales se
detallan caso por caso en el cuadro 1.

Discusion

El tratamiento quirtirgico de la DVD ha evolucionado en los ul-
timos afios; se han descrito nuevas técnicas quirurgicas para con-
diciones clinicas particulares, a pesar de lo cual el resultado del
tratamiento de la DVD continua sin grandes avances. Se consi-
dera un buen resultado quirtirgico lograr disminuir la magnitud
de la DVD, eliminar las fases de espontaneidad y reducir al
maximo los efectos de la cirugia, como la limitacion de la eleva-
cion y la presencia de cambios palpebrales posquirtirgicos.?
No hay muchos estudios en los que se describa la modifica-
cién de la posicion horizontal con la cirugia sobre los muscu-

Cuadro |. Modificacién de la posicién horizontal con el plegamiento unilateral del musculo recto inferior
para el tratamiento quirdrgico de la desviacién vertical disociada

Causa de PPM PPM Posicion Magnitud de
Caso Edad Sexo AVOF AVONF mala vision PREQX Dp POSQX Dp vertical (dp) correccién (dp)
1 3 F 20/40 20/400 Ambliopia ET 10 ET 12 0 2
2 20 F 20/20 20/200 Ambliopia ORTO 0 ET 5 0 5
3 11 M  20/30 20/400 Ambliopia XT 10 XT 5 0 5
4 6 F 20/20 CD2m Ambliopia XT 20 XT 12 0 8
5 11 F 20/20 PL Atrofia papila ET 5 ET 15 0 10
6 14 M  20/40 CD1m Cicatriz macular XT 10 ORTO 0 HoT 5 10
7 13 F 20/60 PL Catarata XT 16 XT 5 0 11
8 5 F  20/20 20/400 Ambliopia XT 18 XT 5 0 13
9 6 M 20/30 PL Atrofia papila XT 15 ORTO 0 0 15
10 11 F 20/30 PL Catarata XT 15 ORTO 0 0 15
+10.34 +7.82 9.4+ 3.70
p =0.03

AVOF = agudeza visual del ojo fijador, AVONF = agudeza visual del ojo no fijador, PPM = posicién primaria de la mirada, PREQX = prequirargica, Dp = dioptrias
prismaticas, POSQX = posquirlrgica, ET = endotropia, ORTO = ortoposicion, XT = exotropia, CD = contar dedos, PL = percepcion de luz, HoT = hipotropia.
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los de accidn vertical. Romero Apis analizo la modificacion de
la desviacion horizontal en posicion primaria en la cirugia de
los musculos oblicuos; los resultados mostraron que la cirugia
debilitante de los oblicuos superiores no modifica la posicion
horizontal y la de oblicuos inferiores cambia muy discretamen-
te la desviacion hacia dentro en posicion primaria de la mirada
2.5dp).”

Helveston ha descrito que en algunos casos la retroinsercion
minima de los rectos superiores mas retromiopexia no corrige la
DVD ni tiene efecto en la posicion horizontal. Sin embargo, el
monto de la retroinsercion que sefiala es tan pequefio que en
nuestra experiencia no modifica de manera importante la mag-
nitud de la DVD y, por ende, no tendria ningun efecto en la ac-
ci6n aductora de los rectos superiores.’

Farrell y colaboradores? observaron que al realizar retroin-
sercion amplia de ambos musculos rectos superiores para trata-
miento de la DVD, la posicion horizontal de la mirada se modi-
fico en promedio 8 dp hacia afuera, debido a que con este proce-
dimiento se debilita, ademas de la accidn elevadora, la accién
aductora del musculo recto superior.

Los estudios de movilidad ocular han demostrado que la
accion secundaria de los rectos inferiores es la de aduccion "6
Pensamos que al reforzarlos no solo se incrementa la accion
depresora sino también la de aduccion. Un ejemplo claro de la
modificacion de la accion aductora de los rectos inferiores se
observa en el tratamiento quirurgico de la miopatia de Graves,
ya que los grandes retrocesos necesarios para la correccion de
la hipotropia inducen importante divergencia en infraver-
sion. %8

En este estudio se mostrd que en los pacientes sometidos a
cirugia de reforzamiento mediante el plegamiento monocular
del musculo recto inferior, la posicion horizontal se modific ha-
cia adentro en todos los casos, disminuyendo la magnitud de las
exotropias y aumentando las endotropias, en promedio 9.4 dp, lo
cual fue estadisticamente significativo (p = 0.03). Este hecho
debera tomarse en cuenta al momento de realizar reforzamiento
de musculos verticales, pues las exotropias pequefias disminui-
ran de magnitud pero las endotropias se incrementaran y proba-
blemente se requiera cirugia adicional en los musculos horizon-
tales.

Es importante sefialar que el resultado permanecié estable en
los meses de seguimiento. La limitacion de la elevacion, aunque
superior en abduccion, en la mayoria de los casos fue pequefia y
se produjo hipotropia en posiciéon primaria solo en un paciente,
la cual no fue significativa (5 dp).

La DVD cambi6 su presentacion descompensada a compen-
sada en 60 % de los casos y la magnitud disminuyé considera-
blemente, por lo que se obtuvo un buen resultado quirtrgico en
cuanto al control de la desviacion vertical.

Concluimos que el reforzamiento unilateral del musculo rec-
to inferior modifica la magnitud de la desviacion en posicion
primaria llevandola hacia adentro 9.4 dp en promedio.
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