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DESVIACION VERTICAL DISOCIADA

La desviacion vertical disociada (DVD) es un movimiento ocular hacia arriba espon-
tdneo y lento asociado con abducion y exciclotorsidn del ojo afectado. Esta asociacidn
se ha denominado complejo de estrabismo disociado (desviacién vertical, horizontal
y torsional, y nistagmo latente) (1,2). En la DVD predomina el componente vertical, y
es una desviacidn disociada porque supone una excepcién a la ley de Hering ya que
cuando el ojo desviado asume la fijacién no se observa hipotropia en el ojo contrala-
teral.

Etiologia

Son muchas las teorias que se han planteado para explicar la DVD, y todas coinciden
en su origen central (3).

Una de las teorias mds aceptada se basa en la presencia en humanos de un reflejo
atavico, el reflejo dorsal luminoso (RDL). Se trata de un reflejo por el cual un input visual
asimétrico a los dos ojos provoca un movimiento de divergencia vertical. Fue estudiado
en el pez dorado y funciona como una respuesta que restaura la orientacion vertical en
animales con ojos situados lateralmente igualando el input visual binocular. EL RDL esta
suprimido en los humanos pero puede manifestarse como DVD cuando un estrabismo
precoz impide el desarrollo de la visién binocular. El input visual reducido a un ojo es
interpretado por el cerebro como inclinaciéon y el RDL serviria para equilibrar el input
visual entre los dos ojos. Estimulos visuales diferentes desencadenan un movimiento
ciclovertical divergente mediado en el ojo fijador por el oblicuo superior y en el ojo no
fijador por el oblicuo inferior. De forma simultdnea se produce una supraversién para
mantener la fijacién contrarrestando la accidn del oblicuo superior en el ojo fijador, me-
diada por el oblicuo inferior y el recto superior. Esto provocara a su vez una inervacién
aumentada del oblicuo inferior y el recto superior del ojo mas alto que conduce de for-
ma activa la desviacion vertical (4).

Otra teoria sugiere que la DVD se expresa cuando fallan las funciones corticales su-
periores y aparece un nistagmo latente que surge de funciones subcorticales. La DVD
serviria para mejorar la agudeza visual del ojo fijador y ayudaria a amortiguar el nistag-
mo (5,6).

Clinica

La desviacion ocurre durante momentos de inatencién, fatiga o disrupcién de la fu-
sién y es generalmente bilateral y asimétrica. No existe DVD simultdnea bilateral y no
hay diplopia porque durante la desviacidn se suprime el ojo en hipertropia.
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Aparece entorno al afio de edad y a menudo coexiste con otras formas de estrabis-
mo: endotropia congénita (90%) con nistagmo latente, después de la cirugia de endo-
tropia, exotropia consecutiva, exotropia intermitente, estrabismos sensoriales ... (7,8).

Se observa torticolis en un 35% de los casos, con inclinacion del lado del ojo fijador
en la mayoria de los casos. Se ha visto que en las maniobras de inclinacién forzada la
DVD aumenta con la inclinacién de la cabeza sobre el hombro contralateral (opuesto a
lo observado en las paralisis del IV nervio), aunque si se produce contractura del recto
superior en el ojo fijador para mantener la fijacion, podria aumentar la DVD con incli-
nacion forzada sobre el hombro ipsilateral ( igual a lo observado en las pardlisis del IV
nervio) (9).

La DVD puede ser comitante (desviacion igual en todas las posiciones de la mirada)
o incomitante ( con disparidad de medidas en posicidon primaria aduccidn y abducion).
También existe la DVD inversa, una variante poco frecuente en la que el ojo no fijador
estd en hipotropia con un movimiento de descenso lento similar al de elevacién. Se ha
asociado a anisometropia, miopia magna y pérdida de visidon traumatica. No se obser-
van movimientos torsionales ni horizontales simultdneos. No se asocia a la endotropia
congénita ni al nistagmo latente y suele ser una hipotropia adquirida en la edad adulta
(3,10).

Diagnéstico

La DVD es variable y dificil de medir. La desviacion puede ser manifiesta (visible) o
latente (s6lo visible al tapar un ojo).

Algunos oftalmdlogos usan una técnica de estimacidn que proporciona una escala de
la cantidad de desviacion y el control de la DVD. Esta técnica es util en pacientes que no
colaboran (6).

e Grado 1 <5DP con control excelente.

e Grado 2 <5 DP con control pobre.

e Grado 3>10DP con control pobre.

e Grado 4 >15DP y desviacion manifiesta.

En la DVD sucede que la alteracion sensorial en un ojo provoca alteracién motora en
el contralateral. Asi, es tipico encontrar el fendmeno de Bielchowsky que se caracteriza
por el descenso del ojo en hipertropia al dificultar la fijacion del otro ojo mediante fil-
tros rojos de intensidad creciente. Por otro lado, en la maniobra de Posner al colocar un
oclusor opaco delante del ojo no fijador por detras observaremos la elevacién del ojo,
entonces se coloca otro oclusor delante del ojo fijador y veremos que el ojo no fijador
elevado previamente desciende.

Si existe desviacién horizontal asociada han de medirse ambas desviaciones y es
aconsejable medir primero la desviacién horizontal. Para una medicidon mds precisa de
la DVD con prismas se puede utilizar un oclusor translucido que provoca disrupcién de la
fusién y permite observar la desviacidon bajo la oclusidon. Se van colocando prismas base
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inferior frente al ojo disociado y al cambiar al ojo fijador el oclusor solo se observa el
movimiento del ojo del ojo previamente disociado, alcanzandose el punto de neutraliza-
cién cuando ya no se observa movimiento descendente. Se recomienda que la oclusion
sea lenta. El test se repetird para el ojo contralateral (11). También se puede realizar el
test cover de prismas alterno y el test de prismas under cover con oclusor opaco (12).
Algunos autores usan el test de Marlowe en el que la oclusién prolongada durante unos
45 minutos disocia a los pacientes, para después ser medidos sin permitir que estén en
situacion binocular (6).

Con cierta frecuencia la hiperfuncién de oblicuos inferiores y la hiperfuncién de obli-
cuos superiores aparecen asociadas a la DVD, lo cual afade confusion a la exploracion.
Es deseable intentar medir en todas las posiciones de la mirada.

El principal diagndstico diferencial debe de realizarse con la hiperfuncién de oblicuos
inferiores. En la hiperfuncidn de oblicuos la hipertropia suele ser mayor en aducciény en
posicidn primaria pero no en abducion, y a menudo hay sindrome V. La skew deviation
también puede ser confundida con una DVD, pero en este caso hay extorsién del ojo
hipotrépico e intorsién del ojo hipertrépico, al contrario que en la DVD (3).

Tratamiento

No quirdrgico

El tratamiento clinico no suele tener éxito. Estd basado fundamentalmente en el in-
tento de cambio de fijacion mediante oclusidn, lentes positivas y atropina. También se
dice que el tratamiento de la ambliopia puede mejorar el control de la DVD.

Quirurgico

La correccidn quirurgica de la DVD es un reto. La cirugia esta indicada ante una hiper-
tropia manifiesta o cuando estd asociada a torticolis, y el objetivo es mantener la DVD
compensada o reducir la magnitud de la tropia. En la mayoria de los casos la cirugia de
la DVD mejorara el torticolis. Si existe estrabismo horizontal asociado se realiza la cirugia
horizontal correspondiente. Los pacientes han de ser informados de que nunca seran
totalmente curados debido al origen sensorial central de la DVD.

A pesar de la falta de claridad respecto a la fisiopatologia de la DVD, los pacientes
reciben tratamiento empirico. La cirugia funciona reduciendo la tendencia del ojo a des-
plazarse hacia arriba, bien mecanicamente restringiendo la elevacidn, o bien reduciendo
la fuerza hacia arriba. No hay guias establecidas y la técnica quirurgica de eleccién pare-
ce estar basada mas en la experiencia y preferencias personales del cirujano que en la
evidencia cientifica (8). El porcentaje de éxito esta entorno al 60-70% segun los distintos
estudios. La cirugia es mayoritariamente bilateral, aunque puede ser asimétrica. En pa-
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cientes con fijacidn preferente y cirugia unilateral se ha encontrado un riesgo 15 veces
mayor de desarrollar DVD manifiesta en el ojo no operado. Sdlo en casos de ambliopia
profunda de un ojo se plantea la cirugia unilateral (13).

A continuacién exponemos un resumen de las distintas opciones quirdrgicas, que en
general se basan en la ausencia o presencia de hiperfuncién de los oblicuos inferiores
(3,6,14,15):

e En ausencia de hiperfuncién de los oblicuos inferiores:

— Retroinsercién de los rectos superiores
* Retroinsercion simple ( Para desviaciones pequefias)

* Retroinsercion maxima (Hang-back o Hemi-hang-back) ( Es la técnica mas fre-
cuentemente realizada para desviaciones mayores, y mi técnica de eleccién)
* Retroinsercién con fijacion posterior
Y-splitting (Se ha descrito como alternativa a la fijacidén posterior y consiste en
la divisidn del recto superior en 2 ramas de 15-17 mm que se desinsertan y
reinsertan a una distancia calculada) (16)

— Retroinsercion de rectos superior+reseccion de recto inferior

— Reseccién de recto inferior (Mejor para las recurrencias)

— Retroinsercion de rectos inferiores (Para la DVD inversa, con hipotropia)

e Con hiperfuncién de oblicuos inferiores:

— Transposicion anterior del oblicuo inferior (A nivel de la insercidn del recto infe-
rior o unos mm por detras. Para algunos cirujanos es la técnica de eleccién aln
en ausencia de hiperfunciéon de los oblicuos)

— Transposicion anterior del oblicuo inferior+reseccién

— Transposicidn nasal del tenddn del oblicuo inferior

— Debilitamiento del oblicuo inferior con o sin anteriorizacién +tenectomia del
oblicuo superior (Si hay sindrome A)

En cuanto a las posibles complicaciones derivadas de una técnica poco cuidadosa es-
tan la yatrogenia a nivel del oblicuo superior con cualquiera de los procedimientos sobre
el recto superior, asi como la posible retraccién del parpado superior. En la cirugia del
oblicuo inferior puede aparecer un sindrome antielevacién, asi como un abultamiento
antiestético en el parpado inferior.

La recurrencia es frecuente y se puede realizar re-retroceso de rectos superiores y
mas avance del oblicuo inferior, aunque muchos cirujanos eligen operar un musculo ele-
vador no intervenido previamente.

DESVIACION HORIZONTAL DISOCIADA

La desviacién horizontal disociada (DHD) es un movimiento horizontal espontaneo,
lento y variable. Dentro del complejo de estrabismo disociado (desviacién vertical, hori-
zontal y torsional, y nistagmo latente) predominaria la desviacion horizontal.
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Etiologia

Se pensaba que la DHD podia una expresion horizontal de la misma inervacién diver-
gente de la DVD, pero se ha propuesto que surge de un esotonus disociado. La fijacidon
con el ojo no preferente ejerceria mayor esotonus que la fijacién con el ojo preferente.
Esto explicaria que ocasionalmente la exotropia se convierta en endotropia cuando cam-
bia la fijacién del ojo preferente al no preferente (17).

Clinica

Suele manifestarse como exotropia bilateral asimétrica, pero también puede presen-
tarse como unilateral o bilateral simétrica, incluso como endotropia cuando fija el ojo no
prefrente. También puede encontrarse DVD en un ojo y DHD en el otro.

La DHD aparece después de cirugia de retroinsercion de los rectos medios para el
estrabismo congénito, como evolucidn espontanea de una endotropia congénita, o se
presenta de forma aislada primitiva (1,6).

Diagnadstico

Al igual que en la DVD puede observarse el fenédmeno de Bielchowsky, y al poner
filtros rojos de densidad creciente sobre el ojo fijador, el ojo no fijador se mueve desde
la exotropia a la endotropia (18).

Dada la variabilidad de la presentacion clinica, se recomienda la realizacidén del test
de fijacién reversa (TFR) que nos permite la deteccién y medida de los movimientos ho-
rizontales disociados (6): Se realiza el test cover de prismas alterno y se neutraliza la des-
viacién de un ojo, hasta que no hay movimiento. Se cambia el oclusor al ojo contralateral
y el ojo previamente neutralizado fija a través del prisma durante al menos 5 segundos.
Se vuelve a ocluir el ojo previamente neutralizado y se observa si el ojo contralateral rea-
liza algin movimiento. Los movimientos de refijacion se ven solo en estrabismos disocia-
dos, son pequeiios y representan la diferencia de esotonus con la fijacién de cada ojo.

e No hay movimiento test negativo

¢ Si hay movimiento test positivo

— Silafijacion se ejerce a través del prisma en el ojo con mayor exodesviacién (ojo
con mayor esotonus), el contralateral realizara un movimiento de abducién

— Sila fijacion a través del prisma en el ojo con menor exodesviacidn (ojo con me-
nor esotonus), induce un movimiento de aduccion

El TFR tiene limitaciones: debe de realizarse con la correccion éptica obtenida bajo
cicloplejia, no distingue DHD de paresias y/o restricciones, y si la visidén es igual en ambos
ojos no distingue DHD simétrica de exotropia intermitente.
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El diagndstico diferencial principal debe de realizarse con la exotropia intermitente.
En la DHD los movimientos de desviacién son mas rapidos que los de refijacion, hay
gran variabilidad de la desviacion, puede haber exotropia con la desatencidn y test co-
ver lento frente a posible endotropia con estados de atencidn o el test cover rapido, y
supresion en ortotropia, y ademas se suele asociar a DVD, nistagmo latente y ambliopia.
Otros diagnésticos diferenciales que se plantean serian algunas formas descritas de
estrabismos de dngulo variable (tanto exotropia como endotropia) (2,18).

Tratamiento

La decisidn de la cirugia se basa en la presencia de DHD manifiesta, similar a la DVD.
Cuando DVD y DHD coinciden, la cirugia de la DVD no mejora la DHD.

En la mayoria de los casos la indicacidon quirurgica para la DHD es el retroceso de
recto lateral, unilateral generalmente, sin o con fijacién posterior. Algunos autores pro-
ponen hacer menos cantidad de cirugia que para la exotropia intermitente.

RESUMEN

® Los estrabismos disociados se describen como un Complejo de estrabismo diso-
ciado (desviacidon vertical, horizontal y torsional, y nistagmo latente). En la DVD
predomina el componente vertical y en la DHD el componente horizontal.

e Son estrabismos disociados porque no respetan la ley de Hering.

e La DVD se asocia con frecuencia a la endotropia congénita, y la DHD se asocia con
frecuencia a la cirugia de la endotropia congénita.

e Se recomienda hacer la medicién con prismas mediante test de oclusién lenta ex-
plorando cada ojo por separado.

e El tratamiento quirdrgico mas frecuente para la DVD es la retroinsercion de los
rectos superiores y la anteroposicidén de los obicuos inferiores.

e El tratamiento quirdrgico mas frecuente para la DHD es la retroinsercidn de los
rectos laterales.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. Con respecto a la DVD:

= a) Es un estrabismo disociado porque respeta la ley de Hering.

=~ b) En el ojo afectado se asocia desviacion vertical hacia arriba, abducidn y exciclo-
torsion.

= c) Suele ser bilateral y asimétrica.

=~ d) Los pacientes con DVD tienen diplopia.

= e) La retroinsercién de los rectos superiores y la anteroposicién de los oblicuos in-
feriores son indicaciones quirurgicas para la DVD.

2. Con respecto a la DHD

= a) Essinébnimo de exotropia intermitente.

= b) Puede presentarse con endotropia.

= ¢) No se asocia a DVD.

= d) Puede diagnosticarse con el test de fijacidn reversa.

= e) Laindicacién quirurgica mas frecuente es la retroinsercién de los rectos laterales.
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