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Magnitud del sindrome en V en hiperfuncién de los
musculos oblicuos inferiores con o sin
desviacion vertical disociada
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Leopoldo Murillo-Murillo

Resumen

Antecedentes: la causa mas frecuente del sindrome en V es la
hiperfuncién primaria de los musculos oblicuos inferiores. Esta
puede estar o no asociada con la desviacion vertical disociada.
Objetivo: demostrar que la desviacion vertical disociada contribuye
a disminuir la divergencia en la supraversion en el sindrome en V.
Material y métodos: estudio observacional, comparativo y
transversal al que se incluyeron 30 pacientes, de 2 a 41 afos de
edad, con diagnéstico de hiperfunciéon de los musculos oblicuos
inferiores, y se dividieron en dos grupos: asociados con desviacion
vertical disociada, y sin ésta. Se midi6 la magnitud del sindrome
en 'V, y en ambos grupos se comparo la magnitud de la divergencia
en la supraversion.

Resultados: se estudiaron 30 pacientes con edad promedio de
7.23 afos. 15 tenian desviacion vertical disociada, y 15 no la tenian.
El promedio de la magnitud de la divergencia en supraversion
del sindrome en V en el grupo con desviacion vertical disociada
fue 15.33 DP (x 11.13 DE), y en el grupo sin desviacion vertical
disociada de: 25.53 DP (+ 8.79 DE) p= 0.02.

Conclusioén: en los pacientes con desviacion vertical disociada
la magnitud de la divergencia en supraversién en el sindrome en
V es menor.

Palabras clave: sindrome en V, hiperfunciéon de musculos
oblicuos inferiores, desviacion vertical disociada.

Abstract

Background: The V pattern is caused more often by a primary
overaction of inferior oblique muscles. This may or may not be
related to dissociated vertical deviation. The objective of this
paper is to demonstrate that the dissociated vertical deviation
helps to decrease the magnitude of the V pattern.

Methods: We included 30 patients from 2-41 years of age,
diagnosed with overactive inferior oblique muscles, were divided
into two groups: associated with dissociated vertical deviation
and without it presence. We measured the magnitude of the
syndrome in V and compared the magnitude of the divergence of
supraversion in both groups.

Results: We included 30 patients with mean age of 7.23 years.
15 patients had and 15 did not have it the average magnitude of
the divergence supraversion V pattern in the dissociated vertical
deviation group was 15.33 DP (+ 11.13 DE), and in the group
without dissociated vertical deviation 25.53 DP (+ 8.79 DE) p= 0.02.
Conclusion: This study establishes that the dissociated vertical
deviation diminishes the magnitude of the divergence in the
syndrome supraversion V.

Key words: V pattern, inferior obligue muscles overaction,
dissociated vertical deviation.

Introduccion

El sindrome en V es una desviacion horizontal que se ma-
nifiesta por divergencia en la supraversion y convergencia
en la infraversion. '
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Existen multiples causas que provocan el sindrome en V,
la mas frecuente es secundaria a la hiperfuncién primaria
o secundaria de los musculos oblicuos inferiores, seguida
por el sindrome de Duane. Puesto que no existe una cla-
sificacion como tal, se propone la siguiente con base en la
presencia o no de hiperfuncion verdadera de los de oblicuos
inferiores.*® Cuadro I

La hiperfuncién primaria de los musculos oblicuos infe-
riores es una verdadera hiperfuncién, generalmente bilate-
ral, aunque suele ser asimétrica. Cuando es unilateral hay
que pensar en paralisis congénita del IV nervio craneal. El
musculo oblicuo inferior manifiesta su hiperfuncion en di-
ferentes posiciones de la mirada:'-

a. Ojo en aduccién en hipertropia en la posicion de la ver-
sién oblicua superior derecha e izquierda.

b. Hipertropia del ojo en aduccion en las versiones hori-
zontales.
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Cuadro I. Clasificacion etioldgica del sindrome en V

Asociados con hiperfuncion de oblicuos inferiores

*  Hiperfuncion primaria de oblicuos inferiores

*  Hiperfuncion secundaria de oblicuo inferior por
paralisis del IV nervio craneal

»  Sindrome de hiperfuncién-contractura del recto
superior de Jampolsky que puede ocurrir con paralisis
del oblicuo superior ipsilateral

Asociados con pseudohiperfuncion de oblicuos

inferiores

*  Sindrome de Duane

*  Operados de retroinsercion muy amplia de rectos
superiores

»  Sindrome de antielevacion de Kushner

»  Sindromes craneofaciales (Apert o Crouzon)

*  Heterotopia o inestabilidad de la polea

No asociados con hiperfuncion de oblicuos inferiores
*  Sindrome de Moebius

*  Sindrome de Brown

. Recto externo tenso

c. Divergencia en elevacion y convergencia en depresion:
sindrome en V.

La desviacion vertical disociada es un fenomeno bilate-
ral con movimiento de elevacion, abduccion y exciclotor-
sion cuando se ocluye alguno de los ojos, y un movimiento
de restitucion al desocluirlo. Generalmente es asimétrica,
con variaciones en la magnitud, y una de sus principales
caracteristicas es que no obedece a la ley de Hering.!®!! Se
asocia con mayor frecuencia con los casos de endotropia
congénita, no acomodativa, de angulo variable y con menor
frecuencia con exotropia. También se asocia con la hiper-
funcion de ambos oblicuos inferiores y con hiperfuncion de
ambos oblicuos superiores con los correspondientes sindro-
mes en V y A, lo que dificulta el diagndstico y la conducta
terapéutica.!!?

Si la hiperfuncion de los oblicuos inferiores se asocia
con desviacion vertical disociada, la hipertropia sera ma-
yor en aduccion, con hipotropia del ojo en abduccion y atin
mayor en las versiones oblicuas superiores, y casi siempre
presente en las versiones oblicuas inferiores por la hipofun-
cion de los oblicuos superiores o hiperfuncion de los rectos
inferiores y sindrome V, demostrados mediante la oclusion
alterna. Con la oclusiéon monocular se demuestra hipertro-
pia del ojo en abduccion y el fenomeno disociado. Cuando
a la hiperfuncion de los oblicuos inferiores no se asocia el
fenomeno disociado, no se encuentra la hipertropia del ojo
en abduccion con la oclusion monocular.™

En la practica diaria se ha observado que cuando la hi-
perfuncion de musculos oblicuos inferiores se asocia con

desviacion vertical disociada, la magnitud del sindrome en
V es menor. No se corresponde con el grado de hiperfun-
cion de los oblicuos en las versiones oblicuas superiores, y
con la incomitancia vertical en lateroversion.

Lo que se pretende con esta investigacion es demostrar
que la desviacion vertical disociada contribuye a disminuir
la magnitud del sindrome en V cuando se asocia con hiper-
funcion de los oblicuos inferiores.

Material y métodos

Estudio observacional, comparativo y transversal efectua-
do del 1 de junio de 2010 al 3 julio de 2011. Se incluyeron
pacientes de la Clinica de Oftalmologia Pediatrica y Estra-
bismo del Hospital General de México con diagndstico de
hiperfuncion de los misculos oblicuos inferiores con o sin
desviacion vertical disociada, de cualquier edad y género
y sin retraso psicomotor. Se excluyeron los pacientes con:
cirugia previa de musculos extraoculares, los que no coo-
peraron para la toma de las mediciones, los que tuvieron
variacion en la magnitud de la desviacion de una explora-
cion a la siguiente, y se eliminaron los que no tenian datos
completos.

Las variables cuantitativas analizadas fueron: edad, mag-
nitud del sindrome en V, de la desviacion vertical disociada,
de la hiperfuncion de los oblicuos inferiores, y el género
como variable cualitativa.

A todos los pacientes se les realizd un examen ocular
completo, que incluyé toma de agudeza visual, dependien-
do de la edad y cooperacion, a través del patron de fija-
cion, HOTV o con optotipos de Snellen y refraccion bajo
cicloplejia con atropina al 1%, 3 dias previos a la explo-
racion con una sola gota por las noches en ambos ojos en
los menores de 5 afios y con ciclopentolato al 1% en los
mayores de 5 afos, con una dosis durante el momento de la
exploracion, y otra dosis a los 10 minutos, para realizar la
refraccion ciclopléjica después de 50 minutos de aplicada la
segunda dosis utilizando la técnica habitual con retinosco-
pio de haldégeno de 3.5 V marca Welch Allyn y regletas para
esquiascopia o foroptero.

La hiperfuncion de los musculos oblicuos inferiores se
identificd en las versiones oblicuas superiores derecha e iz-
quierda. La magnitud de la hiperfuncién se clasificé en una
escala de +1 a +4, con base en la diferencia en milimetros
de la altura del limbo esclerocorneal entre ambos ojos en las
versiones oblicuas superiores derecha e izquierda.

La prueba oclusion-desoclusion se efectud en posicion
primaria a una distancia de 3 metros para identificar la des-
viacion vertical disociada. Se clasifico en manifiesta o la-
tente, y la magnitud del descenso se cuantifico en cruces. La
distancia entre una linea imaginaria que pasa por los cantos

Volumen 81, No. 6, Noviembre-Diciembre 2013

469



Arroyo-Yllanes ME y colaboradores

interno y externo, asi como la maxima elevacion, se dividio
en 4 partes iguales. Cada division corresponde a 1+.

La magnitud del sindrome en V se midié con oclusion
alterna y prismas. Se coloco al paciente con un punto de
fijacién a una distancia de 3 metros, primero en posicion
primaria de la mirada, y se realiz6 la medicion de la desvia-
cion mediante pantalleo alterno y prismas hasta neutralizar
la desviacion, posteriormente se midi6 la desviacion con la
inclinacion, y con la elevacion maxima del menton.

Los pacientes se dividieron en dos grupos: grupo I con
hiperfuncion de oblicuo inferior con desviacion vertical di-
sociada, y grupo 2 con hiperfuncion de oblicuo inferior sin
desviacion vertical disociada.

Se comparé la magnitud de la divergencia en elevacion
en ambos grupos y para el andlisis estadistico se utiliz6 la
U de Mann Whitney con un nivel de significacién de 0.05.

Resultados

Se estudiaron 30 pacientes: 12 mujeres (40%) y 18 hom-
bres (60%), con edad promedio en el grupo sin desviacion
vertical disociada de 6.2 afios, y en el grupo con desviacion
vertical disociada de 8.26 afios.

En el grupo con desviacion vertical disociada la magni-
tud de ésta se encontr6 en un intervalo de +1 a +3, promedio
de 1.4 y moda de 1.

En los 15 pacientes (30 ojos) con desviacion vertical
disociada la magnitud de la hiperfuncién de los musculos
oblicuos inferiores fue de +1 a +4, con promedio de 2.4
(£ 0.97 DE). En el grupo sin desviacion vertical disociada
la magnitud de la hiperfuncion de los musculos oblicuos
inferiores fue de +1 a +4, con promedio de 1.8 (£ 0.84 DE)
Cuadros II y III, Figura 1.

La magnitud de la divergencia en supraversion del sin-
drome en V en el grupo con desviacion vertical disocia-
da fue de 4 DP a 40 DP de con un promedio de 15.33 DP
(+ 11.13 DE), y del grupo 2 fue de 12 DP a 40 DP con un
promedio de 25.53 DP (£ 8.79 DE), (p= 0.02) Cuadros I y
III, Figura 2.

Discusion
En la préctica diaria se observa que en la hiperfuncion de

musculos oblicuos inferiores asociada con desviacion verti-
cal disociada la magnitud del sindrome en V es menor que

Cuadro Il. Hiperfuncion de oblicuos inferiores y sindrome V con desviacion vertical disociada

Sindrome V Diferencia
DVD Hiperfuncion Ol (en DP) (en DP)
Caso Sexo Edad Diagnostico  OD Ol oD Ol Arriba Frente  Abajo
1 F 5a ET +1 +1 +3 +3 4 18 30 14
2 M 5a ET +2 +2 +2 +1 8 12 6 4
3 M 6a ET +1 +1 +4 +4 8 22 18 14
4 F 10a ET +2 +2 +2 +2 XT 10 2 15 12
5 F 3a Orto +1 +1 +3 +3 XT15 0 0 15
6 M 8a ET alterna +1 +1 +3 +2 25 30 40 5
7 M 7a ET +3 +3 +2 +2 10 45 20 35
8 F 6a ET +1 +1 +4 +4 20 35 45 15
9 M 7a ET +1 +1 +3 +1 14 18 12 4
10 M 2a ET +1 +1 +1 +1 35 45 25 10
11 M 4a ET +1 +1 +4 +1 20 45 60 25
12 M 2a ET alterna +1 +1 +2 +3 35 40 50 5
13 M 6a ET +2 +1 +3 +2 0 40 60 40
14 M 4a ET alterna +2 +2 +2 +2 18 30 40 12
15 F 18a ET +1 +2 +2 +3 XT12 8 20 20
OD: ojo derecho; Ol: ojo izquierdo; F: femenino; M: masculino 15.33 DP
PPM: posicién primaria de la mirada; DVD: desviacion vertical disociada; (+ 11.13 DE)

DP: dioptrias prismaticas; XT: exotropia; ET: endotropia; Orto: ortoposiciéon

DE: desviacién estandar.
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Cuadro lll. Hiperfuncion de oblicuos inferiores y sindrome V sin desviacion vertical disociada

Sindrome V Diferencia
Hiperfuncion Ol (en DP) (en DP)
Caso Sexo Edad Diagnéstico oD Ol Arriba Frente Abajo
1 F 2a ET +1 +3 10 35 45 25
2 F 4a ET alterna +3 +2 6 45 65 39
3 M 41a ET +2 +1 20 60 80 40
4 M 17a ET +2 +1 15 40 50 25
5 F 4a ET +3 +3 15 45 60 30
6 M 5a ET +1 +1 10 25 40 15
7 F 6a ET +2 +1 4 35 45 31
8 M 4a ET alterna +1 +1 35 50 60 15
9 F 9a ET +3 +1 18 30 6 12
10 M 6a ET +2 +2 10 35 40 25
1" F 3a ET +4 +1 4 20 40 16
12 M 8a ET +1 +1 10 40 50 30
13 M 8a ET +2 +1 5 25 35 20
14 F 2a ET +2 +2 15 45 60 30
15 M 5a ET +2 +2 10 40 60 30
OD: ojo derecho; Ol: ojo izquierdo; F: femenino; M: masculino 25.53
PPM: posicion primaria de la mirada; DVD: desviacion vertical disociada; (+ 8.79 DE)
DP: dioptrias prismaticas; ORTO: ortoposicion; XT: exotropia; ET: endotropia;
DE: desviacién estandar.
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Figura1. Comparacion de la magnitud de la hiperfuncién de los obli-

cuos inferiores en ambos grupos.
DVD= desviacion vertical disociada.

Figura 2. Comparacion de la magnitud del sindrome V en Dioptrias
Prismaticas en ambos grupos.
DVD-= desviacion vertical disociada.

en los pacientes con hiperfuncion pura de los oblicuos in-

feriore

S.

En este estudio se encontrd una diferencia significativa;
la magnitud del sindrome en V es menor cuando la hiperfun-
cion de los oblicuos inferiores se asocia con la desviacion
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vertical disociada. Este hallazgo permite establecer un dato
clinico mas en la exploracion y diagnoéstico de la desviacion
vertical disociada. En la revision de la bibliografia médica
no se encontraron reportes de este signo clinico, por eso
consideramos necesario realizar mas estudios de este tema.

Una posible explicacion de este hallazgo es que en la des-
viacion vertical disociada el ojo se eleva constantemente,
lo que puede condicionar aumento en el tono de los miiscu-
los rectos superiores, éstos tienen como accion secundaria
la aduccidn, que contrarrestaria la accion abductora de los
oblicuos inferiores en supraversion, las dos acciones contra-
rias tenderian a disminuir la divergencia en supraversion. De
ser cierto este pensamiento, en los pacientes con magnitud
mayor de la desviacion vertical disociada, el sindrome en V
seria menor que en magnitudes inferiores. Este puede ser mo-
tivo de una nueva investigacion porque se podrian conformar
subgrupos con respecto a magnitud de la desviacion vertical
disociada; es decir, correlacionar la magnitud de la hiperfun-
cion de los oblicuos inferiores con subgrupos de desviacion
vertical disociada de 1+, de 2+ y de 3+, y asi establecer el
comportamiento clinico en cada grupo.

En la clinica es evidente que a mayor hiperfuncion de los
oblicuos inferiores la divergencia en elevacion es mayor.
En este estudio este factor no fue determinante porque entre
ambos grupos no se encontr6 diferencia significativa en la
magnitud de la hiperfuncion de los oblicuos inferiores.

Cuando en la clinica se encuentre una hiperfuncion de
oblicuos inferiores que no se corresponda con la magnitud
de la divergencia en supraversion deberd sospecharse des-
viacion vertical disociada y realizar las maniobras explora-
torias necesarias para identificarla. Es importante determinar
cuando la hiperfuncioén de los oblicuos inferiores se asocia
con desviacion vertical disociada porque la indicacion de la
cirugia y la técnica quirurgica a emplear son diferentes y de
no tomarlo en cuenta pueden obtenerse resultados posopera-
torios no deseados.!*!’

Conclusiones

En este estudio se establece que la magnitud de la divergen-
cia en supraversion del sindrome en V con hiperfuncion de
los oblicuos inferiores es significativamente menor cuando
se asocia con la desviacion vertical disociada.
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