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LAS DESVIACIONES VERTICALES DENTRO DEL
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La correccién del elemento vertical, dentro de un estrabismo horizontal, tiene
una gran importancia y debe tenerse en cuenta, al realizar un protocolo
quirdrgico por las razones siguientes:

1. La desaparicién de la desviacion vertical (D. V.) es necesaria para lograr la
correccién funcional por ser una perversidn motora que no permite la
restitucién de la binocularidad.

2. La alta frecuencia de la asociacion del clemento vertical a una desviacién
horizontal. En nuestra experiencia la encontramos en un 48%, en estadisticas
hechas por otros autores encontramos porcentajes variables pero siempre altos;
Scobee 45% (1951), Malbran 49% (1959). Maggi 879% (1963).

3. Las diversas formas clinicas que traen como consecuencia la multiplicidad
de tratamicntos propuestos.

FORMAS CLINICAS

Frente a uns desviacién vertical es importante distinguir si cs primaria
(desencadenante del estrabismo horizontal) o si e3 secunduria (consecutiva a la
desviacién horizontal).

Elevaciéa en sbduccién (Ou-upshoot). Es la forma clinica més frecuente y su
sintomatologia es caracteristica; dentro del movimiento de abduccion ¢l 0jo s

cleva notablemente.
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Puede tencr un origen primerio, consecutivo a una paresia del oblicuo
supcrior y los elementos 8 favor de esta ctiologia son:

— Elaumento de la desviacién vertical dentro del campo de accién del oblicuo
inferior.

— La disminucién de la accién del oblicuo superior.

— Unilateralidad.

Otra posible causa primaria puede ser la existencia de anomalias musculo
capsulares del tipo:

— Adherencias capsulares del recto lateral y oblicuo inferior.

— Aheraciones de la longitud del alerén de contencién del oblicuo inferior, el
cusl es largo y laxo, no limitando la accién del masculo.

E) origen secumdario a la desviacién horizontal tiene diversas hipdtesis que
pretenden explicario.

— En abduccion los oblicuos estdn dentro de su campo de accién méximoy la
razén por la cual hiperfunciona e} oblicuo inferior y no el oblicuo superior, se
explica por la mayor longitud del masculo y de su arco de contacto, de forma que
con un mismo grado de contractura el oblicuo inferior producird un mayor
desplazamiento vertical.

— Los planos de rotacién del ojo no son perfectamente horizontales, siendo
mds clevado el correspondiente al lado nasal.

Descenso en abduccién (Ou-downshoot). Es una forma clinica muy poco
frecuente; es comparable a la desviacién precedente con la diferencia que el ojo
en abduccidn baja.

Su origen se considera secundario a una paralisis aislada del oblicuo inferior;
constituye una explicacién dificil del aceptar.

Otra posible causa puede ser anomalias en la insercion del oblicuo superior.

Divergencia vertical disociada (Doble hipertropia). Para explicar su etiologia
todos los autores invocan problemas inervacionales con interpretaciones
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diversas; su origen parece ser neurolégico, debiéndose a alteraciones del tallo

cerebral, con posible lesién vestibular que ocasiona un trastorno unilateralde la
inervacién.

TRATAMIENTO

— Tratamiento médico

El uso de primas permanentes constituye ¢l mejor método para tratar el
estrabismo, permitiendo una estimulacién binocular constante. La correccién
prismdtica exacta es aplicable cuando existe C.R.N. y la desviacién vertical no es
muy importante y sobre todo simétrica. Si existe un componente vertical
importante se puede ensayar los prismas oblicuos que raramente son efectivos.

Si existe C.R.A. indicamos una hipercorreccién prismatica, buscando una
hiperlocalizacidn espacial, es decir, cambiaremos la localizacién cruzada en
loealizacién homénima. La hipercorreccidon debe ser de 10a 15 diop. prism. yen
todo caso nunca por debajo de 6 a 8 diop. prism. La hipercorreccién se logra tras
repetidos ensayos, pues lo corriente €s que tras una primera prismacion se
produzca de nuevo una endotropia sensonal.

— Tratamiento quirurgico

Elevacién en sbduccién. Si existe un dngulo convergente importante, con un
componente vertical minimo, realizamos sélo la correccion del estrabismo
convergente y por lo general, se corrige la desviacion vertical. Esto se explica por
qué las desviaciones verticales son secundarias a la desviacién horizontal.

— Hipertropias medias (++). Damos este valor cuando el refiejo de la luz de
una linterna, est en ¢l reborde del drea pupilar, equivale a 5-7 dioptrias
prisméticas de clevacion.

La técnica quirirgica que utilizamos es ¢l ALARGAMIENTO en Z, del
miisculo oblicuo inferior, ¢l promedio de correccion de estos debilitamientos cs
de 6 dioptrias prisméticas.

De $5 casos estudiados, operados por esta técnica, obtuvimos los siguientes
resultados:

Desaparece el Up-shoot en 38 casos.
Atenda. 12 casos.

Persiste sin cambio. S casos
173



Dv. ENRIQUE ALEMAN-HURTADO

— Hipertropiss grandes (++). En esta forma clinica ¢! reflejo de la luz
proyectada estd por fuera del drea pupilar y equivale a 8-12 dioptrias prisméticas
de clevacidn.

La técnica quirdrgica que utilizamos es ia RETROINSERCION del musculo
oblicuo inferior; ¢l valor medio de correccién de esta técnica es de 10 dioptrias
prismdticas.

En 32 casos tratados con esta técnica obtuvimos estos resultados:
Desaparece el Up-shoot 27 casos.
Atenda. 18 casos.

Persiste 3in cambio. 7 casos.

Cuando el componente vertical es claramente secundario, la correccién
quirdrgica debe ser bilateral, aun cuando la desviacidn sea asimétrica.

Descenso en abduccién. La unica técnica que utilizo es la TENOTOMIA
PARCIAL POSTERIOR de la insercién del oblicuo superior; actuando asi
sobre la funcién abductora y depresora del misculo. E! promedio de correccion
que obtenemos es de 9 dioptrias prisméticas.

Los resultados obtenidos en 7 pacientes tratados con esta técnica fueron los
siguicntes:

Desaparece el down-shoot. 4 casos.

Atenua, ! caso.

Persiste sin cambio. 2 casos.
Divergencia vertical disociada. (Doble hipertropia)
El tratamiento prismdtico no tiene ningiin efecto.

La correccién quirirgica que realizamos es solo sobre el componente
horizontal.

Hemos observado frecuentemente y varios autores lo describen; que en los
casos con ortotropia post-quirirgica, se aprecia una progresiva desaparicién de
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0s movimientos verticales y de los fenémenos de supresion, credndose al mismo
iempo una amplitud de fusidn; por esta evolucién debemos pertsar que se trata
le una desviacién vertical secundaria.

Conclusién. Una desviacién vertical por pequefia que sea, constituye un
»bstaculo infranqueable para lograr una cooperaciéon binocular. La idea es el
ntentar en una sola intervencién eliminar el componente motor, buscando la
‘ecuperacion de la vision binocular, operando sistemdticamente el componente
notor vertical y horizontal.
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