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Aparicion de desviacion vertical disociada posterior a
cirugia de endotropia no acomodativa

Claudia M 6nica Sanchez-Valdés, Claudia Elena Murillo-Correa, Ana Claudia Baca-Ruiz

RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de desviacion vertical disociada (DVD) en pacientes operados de endotropia no
acomodativa y determinar |os factores que influyen en su presentacion.

Material y métodos: Se revisaron todos los expedientes del Departamento de Estrabismo del Instituto de Oftalmologia
“Fundacién Conde de Valenciana” incluyendo a todos los pacientes con diagndstico de endotropia no acomodativa que
hubieran sido operados con cirugia horizontal convencional y que, previo ala cirugia, no tuvieran diagndstico de DVD.
Resultados: Se incluyeron 146 pacientes operados por endotropia no acomodativa, de los cuales 34 (23%) casos mani-
festaron DV D después de la cirugia. El promedio de edad al momento de la cirugia fue de 10 afios. Postquirirgicamente,
94% estaban en ortoposicion o con desviacion menor de 15 DP. La DVD se presenté con mayor frecuencia antes del mes
(32%) y posterior a afio de la cirugia (36%).

Conclusiones: Existen dos tipos de presentacion de DVD después de corregir quirdrgicamente la endotropia no
acomodativa. Una presentacion inmediata y que podria ser una forma ya existente enmascarada por €l vector de desvia-
cion horizontal, y una forma tardia que esta mas relacionada a alteraciones sensoriales.
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SUMMARY

Purpose: To determine the frequency of dissociated vertical deviation (DVD) in patients who underwent surgery for
congenital esotropia and to determinate the factors that influence it.

Material and methods: All records of the department of strabismus of the “Instituto de Oftalmologia Fundacién Conde
de Valenciana’ were reviewed. All patients with congenital esotropiaand previous conventional horizontal surgery without
DVD were included.

Results: 146 patients underwent surgery for congenital esotropia were included. 36 patients (23%) had DVD after the
surgery. The average age at the time of surgical alignment was 10 years. 94% of the patients had a final alignment from
15 prism diopters to orthotropia. The presentation of DVD was more common before the first month (32%) and after the
first year (36%) of the surgery.

Conclusion: There are two types of presentation of DVD after the surgical correction of congenital esotropia. One is the
immediate type that probably corresponds to a previously existent DV D that was masquerade by the horizontal deviation.
The late form could be more related to sensory disturbances.
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INTRODUCCION

La endotropia no acomodativa (ETNA) es el tipo de
estrabismo mas comun encontrado en los nifios, afectando
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entre 1 a 2% de la poblacién (1). Estudios previos, han re-
portado una gran incidencia de desviacion vertical disocia-
da (DVD) en la ETNA que va de 51 a 90% (2). El trata-
miento de la ETNA es principalmente quirdrgico, sin em-
bargo, se han identificado ciertos factores clinicos
prequirudrgicos asociados con resultados poco satisfactorios,
encontrandose entre ellos ala DVD (1).

LaDVD es unadesviacion bilateral, asimétrica, intermi-
tente, que se manifiesta con elevacion, exciclotorsion y, en
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ocasiones, con exodesviacion y/o nistagmo latente. Se pue-
de presentar en forma esponténea o ser provocada por ma-
niobras de oclusion (3-7).

Este tipo de estrabismo se ha asociado principal mente a
endotropias no acomodativas (ETNA), aunque existen re-
portes de endotropias acomodativas, exotropias v,
esporadicamente, se presenta en forma aislada (pura). Es
comun que se manifieste en forma espontanea o de mayor
magnitud en el ojo no preferente, frecuentemente ambliope;
pero también es posible encontrarlo en pacientes con fija-
cion aterna (5, 8, 9).

La DVD no tiene una evolucion establecida, de manera
tal que una forma compensada puede pasar a una esponté-
nea en cualquier momento, sin reconocer el factor causal.
En otros pacientes puede permanecer compensada toda la
vida (3, 4).

El tiempo ideal en el cual deben ser operados los pacien-
tes con ETNA es controversial. Existen reportes que refie-
ren que el tratamiento temprano disminuye el riesgo de
desarrollar DVD, probablemente porque presentan menor
deterioro de la binocularidad. (6, 9-13).

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que la
cirugia del factor horizontal no modifica las caracteristicas
previas de la DVD, aunque existen casos en que aun anos
después de la correccion quirdrgica de la ETNA se presen-
taclinicamentelaDV D, principa mente casos operados tem-
pranamente, mientras que casos manejados tardiamente con
mayor frecuencia ya manifiesten este tipo de estrabismo al
momento de programar la cirugia (1, 11-14).

Sin embargo, otros autores piensan que la DVD no se
hace evidente antes de la cirugia por una exploracién in-
adecuada, sin neutralizacion del factor horizontal y bus-
guedaintencional de la DVD; o bien que se hace mas evi-
dente después de la cirugia horizontal (4, 5, 15). Romero-
Apis (6) piensa que esto Ultimo puede deberse a que la con-
vergencia es un bloqueador delaDVD, y a desaparecer la
endodesviacion en forma quirdrgica desaparece este efecto
de bloqueo.

OBJETIVO

Determinar la frecuencia de DV D en pacientes operados de
ETNA y determinar los factores que influyen en su presen-
tacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo
y observacional. Se revisaron todos los expedientes del ar-
chivo activo del Departamento de Estrabismo del Instituto
de Oftalmologia “Fundaciéon Conde de Valenciana’ inclu-
yendo a todos los pacientes con diagndstico de endotropia
no acomodativa que hubieran sido operados con cirugia
horizontal convencional, y que previo alacirugia no tuvie-
ran diagndstico de DVD. En todos ellos se descartd laDVD
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con maniobras de oclusion alternay monocular, con 'y sin
neutralizacion del factor horizontal, ademés de realizarse
maniobra de Posner y busgueda de nistagmo latente.

Se consignaron la edad de inicio de la endodesviacion,
edad a la que se someti6 a cirugia, agudeza visual de am-
bos ojos, magnitud de la desviacién pre y postoperatoriay
tiempo en que se presentd laDV D después de la correccion
quirdrgica horizontal. El seguimiento se reaizo al ler dia
postquirdrgico, 13 22y 43 semana, 3er mesy posteriormen-
te cada 6 meses hasta un promedio de 2.5 afios con un ran-
go de 1 a5 afios. Se excluyeron aguellos pacientes con al-
gun otro tipo de endotropia 'y con cualquier patologia ocu-
lar asociada. Se eliminaron los casos en los cuales el expe-
diente estaba incompleto.

RESULTADOS

Se incluyeron 146 expedientes de pacientes operados por
endotropia no acomodativa de los cuales, en 34 casos, se
manifestd DVD después de la cirugia, constituyendo 23%.
La edad de inicio de la endodesviacion fue a nacimiento
en 50%, del mes alos 12 meses de edad en 41% y entre €l
ler y 4° afios en 9% de los casos (gréfica 1).

El promedio de edad al momento de la cirugia fue de 10
anos, con un rango de 1 a 42 afos. Ningun paciente fue
sometido a cirugia antes de los 12 meses.

Se encontré ambliopia en 60% de |os pacientes, con una
capacidad visual en el ojo no preferente menor de 20/200
en 43%, y entre 20/200 y 20/60 en 17%. Los pacientes res-
tantes (40%) presentaban alternancia, siempre con capaci-
dades visuales mejores de 20/50 (gréfica 2).

La endodesviacion preoperatoria era menor de 30 DP en
12%, entre 31y 50 DP en 35% y mayor de 50 DP en 53%
de los pacientes. Postquirdrgicamente, 94% estaban en orto
o con desviacion menor de 15 DP, en el 3% de los casos la
desviacion estabaentre 16 y 25 DPy eramayor de 25 DPen
otro 3% (gréfica3).

LaDVD se present6 con mayor frecuencia antes del mes
(32%) y posterior a afio de la cirugia (36%), manifestan-
dose en 17% entre el mesy los 3 meses y Unicamente en
3% entre los 3 'y 6 meses postoperatorios, siendo un poco
mayor entrelos6y 12 mesesen el 12% de los casos (gréfica
4).

Grafica 1. Edad de inicio de la ETNA
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Grafica 2. Ambliopia
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Grafica 4. Aparicion de DVD
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Grafica 3. Resultados quirlrgicos
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DISCUSION

Laideaderealizar este estudio estratar de entender mejor el
porqué se puede manifestar la DVD, sin indicios de esta,
después de la cirugia de endotropia no acomodativa. Que-
riamos saber con qué frecuencia realmente sucedia esto v,
para nuestra sorpresa, cerca de una cuarta parte de nuestros
casos la presentaron.

Sabemos que este tipo de desviacion se presenta en algu-
nos casos en forma inmediata y en otros mas tardiamente;
creemos que este tipo de presentaciones tienen diferentes
factores etioldgicos. Pensamos que probablemente las de
presentacion muy temprana puedan explicarse por un mal
diagndstico preoperatorio o bien a que el vector de fuerza
horizontal no permite que el vector de fuerza vertical sea
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evidente. Sin embargo, no podemos explicar por qué en
algunos casos el simple hecho de realizar la neutralizacion
con prismas “desenmascard’ el vector de fuerza vertical,
permitiéndonos hacer un diagnostico preoperatorio adecua-
do.

En otros casos se observa en formatardia la presentacion
de la DVD. Creemos que €l desarrollo de este estrabismo
podria relacionarse a factores sensoriales més que mecani-
cos. Notamos en muchos de estos casos la presencia de
ambliopia, pero desgraciadamente por €l tipo de estudio no
pudimos comprobar esto en forma estadistica.

El papel que desempefia la magnitud de la desviacion
horizontal prequirdrgicaes dificil de saber. Sin embargo, en
el estudio nos dimos cuenta que grandes endodesviacio-
nes, mayores de 45 DP, presentaban con mayor frecuenciala
aparicion de la DVD en forma temprana. Esto apoyaria €l
gue grandes fuerzas en €l vector horizontal enmascararian
pequefiasfuerzasen el vector vertical. Sin embargo, debemos
sefialar que en un caso de desviacion mayor de 65 DP, se
desarroll6 una DV D después de 24 meses de seguimiento.

Por otro lado, notamos que el resultado postquirdrgico no
parece tener importancia, aunque debemos sefidar que solo
6% de nuestros pacientes tuvieron desviaciones mayores de
15 dp, lo que evita que podamos concluir realmente qué
papel desempefia.

Algo importante de mencionar es el promedio de edad al
momento de cirugia, que fue de 10 afios. Sin lugar a dudas
este dato puede ser muy importante, ya que se sabe que €l
deterioro de la binocularidad es mayor conforme mayor es
la edad de correccion de la endotropia no acomodativa.
Helveston (11) demostrd que existen muy pocas probabili-
dades de a canzar algin grado de funcion binocular cuando
la ETNA es corregida después de los 24 meses de edad.

En un estudio previo (2) se encontrd una incidencia mu-
cho mayor de DVD, 92%, en contraste con nuestro 23%, 1o
cual podria explicarse por la edad de la cirugia, ya que sus
pacientes fueron intervenidos antes de | os 24 meses de edad,
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dificultando esto el diagndstico de una existencia previa de
DVD. Sin embargo, estos resultados se contraponen a la
creencia de que la DVD puede ser secundaria a deterioro
de la binocularidad.

Sabemos que la DVD es una patologia dificil de enten-
der, y tratar de explicar su presentacion después de cirugia
de endotropia no acomodativa podria abrirnos un campo
muy fructifero para el mejor entendimiento de la
etiopatogenia. Seria muy simplista de nuestra parte tratar
de explicar todo por fuerza de vectores mecanicos, de he-
cho creemos que es la mezcla de varios de |os factores aqui
mencionados o que podria explicar las diferentes formas
de presentacion de la entidad.

CONCLUSIONES

Este estudio permite reconocer dos tipos de presentacion
de DVD después de corregir quirdrgicamente la endotropia
no acomodativa. Una presentacion inmediata o mediata, y
una tardia. No es posible en un estudio retrospectivo con-
cluir definitivamente la etiopatogenia de este cuadro, sin
embargo, parece ser que la presentacion temprana podria
ser una forma ya existente enmascarada por el vector de
desviacion horizontal, y que la forma tardia esté més rela-
cionada con alteraciones sensoriales.
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Con base en latécnica de oftalmoscopiaindirecta de Ruete y el sistema de prismas disefiado por
Nachet en los microscopiosbinoculares, Giraud-Teulon fabricd € primer oftalmoscopio binocul ar.
(Giraud-Teulon M. Ophthalmoscopie binoculaire ou s exercant par le concours des deux yeux
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