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RESUMEN

La desviacion vertical disociada es un fendmeno bilateral, asimétrico, en el cual se
presenta un movimiento de elevacion, abduccion y exciclotorsion durante la oclusion
monocular, que generalmente es mas evidente en el ojo no fijador. Cuando se asocia
a patrones en Ay sobreaccion de ambos oblicuos superiores, se conoce como triada
que puede ser primaria o secundaria a cirugia de esotropia. Al planear la cirugia en
estos casos siempre hay que tener presente la presencia de simetria y el grado de
incomitancia. Las opciones quirurgicas estaran en dependencia si es una triada
primaria (no cirugia previa) o si estamos ante una triada secundaria. Presentamos dos
pacientes con triada secundaria donde, a pesar de tener el mismo diagndstico, el
planteamiento quirdrgico es diferente. Se realiza en una paciente recesién de ambos
rectos laterales 7 mm con desplazamiento de la insercidon hacia abajo (la mitad de la
insercion) y miectomia oblicuo inferior derecho y en el otro caso recesion asimétrica
de ambos rectos superiores 6 mm ojo derecho y 4 mm o0jo izquierdo.

Palabras clave: desviacion vertical disociada, triada, patrones.
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ABSTRACT

The dissociated vertical deviation is a bilateral, asymmetric phenomenon, in which an
elevation, abduction and excyclotorsion movement occurs during the monocular
occlusion that is generally more evident in the non-fixing eye. When the vertical
deviation is associated to A-patterns and overreaction of both superior oblique
muscles, then this entitiy is known as triad that can be primary or secondary to
esotropia surgery. In planning one surgery for these cases, it is always necessary to
take into account the symmetry and the non-commitance grade. The surgical options
will depend on whether it is a primary (not prior surgery) triad or a secondary triad.
Here are two patients with secondary triad who, despite their similar diagnosis, the
surgical plan for both were different. One patient underwent about 7 mm recession of
both lateral rectus muscles with the insertion displacement downwards (half of the
insertion) and myectomy in the right inferior oblique muscle whereas asymmetric
recession of both superior rectus muscles, 6 mm for the right eye and 4 mm for the
left eye, was performed in the other patient.

Key words: dissociated vertical deviation, triad, patterns.

INTRODUCCION

La desviacion vertical disociada (DVD) es un fendmeno bilateral, asimétrico, en el cual
se presenta un movimiento de elevacion, abduccién y exciclotorsiéon durante la
oclusién monocular, que generalmente es mas evidente en el ojo no fijador.*

Esta relacionada con la pérdida temprana del desarrollo de la visién binocular.
Helveston refiere que cuanto mas temprana es una alteraciéon en la fusiéon, mayor
serd la probabilidad de asociacién con DVD.?

Se hace mas evidente en la mirada de lejos, pues la convergencia en alguna forma
disminuye el fendmeno; incluso puede atenuarse si se propicia la convergencia
acomodativa mediante el uso de lentes negativos.*

La magnitud de la desviacion y su forma de presentacion puede modificarse por
diferentes causas, como la concentracion del paciente, la acomodaciéon, cambios de
iluminacioén, entre otros, lo que hace necesario medir al paciente en varias
ocasiones.*®

Tiene dos formas de presentacién: una no espontanea o compensada y otra
espontanea o descompensada que es cuando esté indicado el tratamiento quirdrgico.®

Por lo que respecta a la binocularidad, los pacientes con DVD presentan una vision
binocular deteriorada. Esto puede manifestarse con la aparicién de guifios cuando se
les descompensa con una luz intensa; otras veces refieren astenopia, inestabilidad,
dificultad en el calculo de la dimension tridimensional y, en algunas ocasiones,
molestias dolorosas en la region supraorbitaria. La DVD puede aparecer también
aislada, sin estar asociada a otros sintomas.*>®
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Puede asociarse a desviaciones horizontales y verticales. Cuando se asocia a patrones
en Ay sobreaccién de ambos oblicuos superiores, se conoce como triada que puede
ser primaria o secundaria a cirugia de esotropia, pudiéndose encontrar esta triada en
esotropia o exotropia.”*?

Cuando planeamos la cirugia en pacientes con estrabismo disociado, siempre hay que
tener presente la presencia de simetria que se determina por la magnitud de la
desviacion en la posiciéon primaria de mirada (PPM) comparandola entre los dos ojos.
La diferencia de la desviacion en las otras posiciones de la mirada determina el grado
de incomitancia.’®!* La DVD con incomitancia se asocia a disfuncién de musculos
oblicuos.

Existen varias opciones quirdrgicas en estos pacientes aunque aun no esta definido
cuando operar sobre los musculos rectos superiores, los oblicuos superiores o los
oblicuos inferiores.

Vélez en su estudio divide estos pacientes en tres grupos:'! pequefio de 10 dioptrias
prismaticas (DP) o menos de incomitancia horizontal, moderado con una diferencia de
12-20 DP de incomitancia horizontal, grande con una diferencia mayor de 20 DP de
incomitancia horizontal; cuando se compara la mirada arriba y abajo.

En los pequefios se realiza retroceso de ambos rectos superiores (ARS).*! En los
moderados retroceso de ARS asociado a tenectomia posterior de ambos oblicuos
superiores (AOS). Esta técnica debilita moderadamente AOS y actua selectivamente
sobre su accion abductora.'* En los grandes propone debilitamiento de los cuatro
musculos oblicuos (tenotomia temporal musculos oblicuos superiores y recesion de
ambos oblicuos inferiores).*! Otros autores proponen otras técnicas debilitantes como
retroceso de ARS con retroceso de AOS 10 mm, menos de 13 que es la que se realiza
en anisotropias en A.?

Por otra parte, Helveston divide estas triadas en primarias, no asociada a cirugias
previas y secundarias; aparecen después de cirugia de retroceso de ambos rectos
medios (ARM). Propone como cirugia en los primarios debilitamiento de AOS y tratar
el componente horizontal, y en los secundarios, avance de ARM asociado a
desplazamiento hacia arriba de la insercién o no y recesiéon de ARS.°

PRESENTACION DE CASOS

El primer caso es una paciente femenina de 19 afios con antecedentes de desviacion
ocular desde pequefa. Fue intervenida quirdrgicamente a la edad de 3 afios de
esotropia congénita (segun refiere la madre), lo cual resulté en una exotropia
consecutiva. En el 2010 acude a la consulta de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo
del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer" para su valoracion. Se le
realiza reseccidén y avance de ambos rectos medios que se encontraban
retroinsertados a 10 mm del limbo manteniéndose en ortotropia por dos meses
posterior a los cuales comenzé de nuevo a desviar los ojos hacia afuera y arriba. Por
tal motivo, se decide llevarla nuevamente al salén de operaciones para lograr su
alineamiento quirudrgico.

Al examen de la motilidad ocular se encontré que el ojo fijador era el ojo izquierdo. Al
cover test con prismas presentd una hipertropia derecha de 20 DP base inferior
(BINF) y 30 DP base interna (BINT) de cerca y lejos, y patréon en A leve, midiendo en
supraversion 10 DP BINT y en infraversion 20 DP BINT (Figs. 1 y 2). Al cover test
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ambos ojos bajan. El test del oclusor translicido y el test de Posner son positivos. No
tenia estereopsia. El resto del examen fue normal y la paciente tenia una agudeza
visual mejor corregida (AVMC) de 1,0 en ambos ojos (AO).

Fig .1. Preoperatorio, posicion primaria de la mirada, en supraversion e infraversian,

Fig. 2. Preoperatorio, test del oclusar transldcido de Spielmann
positiva,

El diagndstico fue: exotropia en A + DVD + sobreaccion de ambos oblicuos superiores
(triada secundaria). En esta paciente se valoraron como opciones quirdrgicas:

- Recesion de ambos rectos laterales (ARL) 7 mm con desplazamiento de la insercion
hacia abajo (la mitad de la insercién).

- Transposiciéon anterior de ambos oblicuos inferiores.

Estas opciones fueron planteadas, pues era una paciente con cirugia previa de ARM,
que aun presentaba desviacion horizontal, por lo que era necesario trabajar en los
rectos laterales para corregir su desviacion, al ser imposible recesionar los musculos
rectos superiores por el riesgo de isquemia del segmento anterior. Al momento de la
cirugia se encontré que tenia realizada una miectomia del oblicuo inferior izquierdo,
por lo que se varid la opcidn 2, realizandosele retroinsercién de ARL con
desplazamiento de la insercidn hacia abajo y miectomia del oblicuo inferior derecho

(Fig. 3).
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Fig. 3. Posoperatorio 1 afio, Correccion de la DVD, exotropia y patron en A,

El segundo caso es una paciente femenina de 14 afios de edad con antecedentes de
estrabismo desde pequefia. Fue operada de esotropia en 1998 (recesion de ambos
rectos medios 10 mm del limbo) y en el 2006 se le realiz6 miectomia del oblicuo
inferior izquierdo. Acude a la consulta de oftalmologia pediatrica y estrabismo para
valorar posible cirugia del ojo derecho pues siempre lo tiene desviado hacia arriba y
estéticamente luce mal.

Al examen de motilidad ocular se encontré que el ojo fijador era el ojo izquierdo. Al
cover test con prismas se hallé una hipertropia derecha de 25 DP BINF de cerca y de
lejos y patron en A moderado, midiendo en supraversion 10 DP BINT y en infraversion
30 DP BINT (Figs. 4 y 5). Al cover test ambos ojos bajan. El test del oclusor
translucido y el test de Posner son positivos. No estereopsia. El resto del examen es
normal y la paciente posee una AVMC de 1,0 en ambos 0jos.

Fig. 4. Preoperatorio, posicion primaria de la mirada, en supraversion e
infraversion.

Fig. 5. Test del oclusor transldcido de Spielmann DDSiti'-;l'D.

El diagndstico fue: exotropia en A + DVD + sobreaccion de ambos oblicuos superiores
(triada secundaria). La opcién quirdrgica: recesién asimétrica de ambos rectos
superiores (ARS) 6 mm ojo derecho y 4 mm Ojo izquierdo. (Fig. 6).
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| = 5
Fig. 6. Posoperatorio de 1 afio, Correccian de la DWD v patron en A,

DISCUSION

La DVD forma parte del sindrome de esotropia congénita. Se reporta de 40 a 90 % de
asociacion entre ambas. Helveston fue el primero en describir esta triada en 1967.12*3
Cuando se asocia a patrén en A puede ser tratada simultaneamente seleccionando
adecuadamente la técnica quirdrgica en dependencia de la magnitud del patrén en A,
y la simetria de la DVD. En pacientes con desviacion asimétrica siempre es importante
realizar la recesion de ARS asimétrica, se asocie o no a otro proceder quirargico.****
La presencia de bilateralidad, asimetria y de incomitancia lateral son factores
importantes para planear la cirugia.

El retroceso con transposicion anterior de ambos oblicuos inferiores, tiene su
indicacion precisa en DVD con hiperfunciones de ambos oblicuos inferiore; sin
embargo, se utiliza también como segunda opcidn en casos de DVD sin hiperfuncion
de oblicuos para prevenir alteraciones isquémicas del segmento anterior en pacientes
que fueron operados previamente de dos o mas rectos horizontales o que fueron
intervenidos previamente de ambos rectos medios, pero aun necesitan cirugia sobre
ambos rectos laterales para corregir su desviacién horizontal consecutiva.***®

En muchas ocasiones el retroceso amplio de los rectos superiores mas el
debilitamiento de los oblicuos superiores mejora el patron en A, pero provoca
hipercorrecciones y queda un patrén en V.

La recesion de ambos rectos superiores disminuye el patrén en A, pues disminuye la
aduccién en la mirada arriba. El debilitamiento de los rectos superiores aductores en
la mirada arriba y el aumento de la fuerza abductora de los oblicuos inferiores por el
debilitamiento de los oblicuos superiores determinan una tendencia a la exotropia en
la mirada arriba.

El debilitamiento de los oblicuos superiores abductores en la mirada abajo asi como el
aumento de la fuerza aductora de los rectos inferiores cuando se debilitan en demasia
los superiores, determinan una esotropia en la mirada abajo. Asi se transforma el
patrén en A en un patrén en V.?

En pacientes donde ya se han intervenido quirdrgicamente ARS o intervenido 2 o mas
musculos rectos en un solo ojo es recomendable la cirugia sobre los cuatro musculos
oblicuos, retroceso de AOS mas retroceso con transposicion anterior de AOI, para
prevenir la isquemia del segmento anterior. En algunos casos se debilitan los oblicuos
superiores o los inferiores en dependencia de la magnitud del patrén en A.
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En pacientes con DVD se define como éxito quirtrgico cuando: **
- En el posoperatorio se encuentra una desviacion muy pequefia y no espontanea.

- Si la desviacion se presenta con menor frecuencia o permanece manifiesta pero
disminuye lo suficiente para que sea cosméticamente aceptable.

- Se reduce al maximo los efectos de la cirugia.

Se deduce que sera un fracaso quirdrgico cuando no logremos cambios importantes
en la magnitud o control de la DVD.

Consideramos que lo mas importante en estos pacientes es su exploracion detallada,
y buscar siempre en ellos la asociacién con patrones en A o V, ya que en estos casos
el manejo quirdrgico es muy diferente. Aunque siempre se deben tener presentes
todas las variantes quirdrgicas a nuestro alcance, no se deben aplicar friamente, sino
realizar un tratamiento individualizado segun el cuadro clinico que presente cada
caso, las caracteristicas de la desviaciéon y los antecedentes de cirugias previas de
estrabismo o no.
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