Alternativas qulrl‘.irflcas en la
ica

divergencia vert

La divergencia vertical disociada
(DVD) es un movimiento ocular com-
hinado en el cual el vjo no fijador ele-
via, abduce y extorsiona intermitente-
mente.!-234 A pesar de ser un movi-
miento complejo, lo gque habitualmente
se destaca en la DVD es la hipertropia
(HT) intermitente. No obstante, hay ca-
sos en los que lo relevante es Iy
exodesviacion: divergencia horizontal
disociada (DHD) o la torsion: diver-
gencia torsional disociada (DTD).

En realidad, 1a DV es un movimien-
to de divergencia eiclovertical que ac-
tia como respuesta a fluctuaciones mo-
noculares del impulso visual, es decir, a
la sibita oclusion de un pjo, el ripido
descenso de la iluminacidn ambiental,
la anteposicion a un ojo de una lente
convexa, un filtro translicido o uno ro-
|0 oscuro, siluaciones gue comprome-
ten principalmente la percepcion de fa
luz ¥, eventualmenie, de la forma. Cuando
la DVD requiere tratamiento, éste es
quirirgico: no existen ejercicios ortdp-
ticos que la mejoren; y si existe corre-
spondencia retiniana andmala ellos es-
tin, mis bien, contraindicados.

En los dltimes afios se ha abierto el
espectro de opciones o alternativas qui-
riirgicas ¢n la DVD. Hoy nos maneja-
mos con una serie de indicaciones o
procedimientos guirtrgicos de acuerdo
con las caracteristicas del caso en cues-
Lion.

I. Sila DVD se exterioriza solamente
al ocluir un ojo o cuando el sujeto estd
desatento o fatigado, preferimos (DVD
compensada) una conducta expectante.

2. Cuando la HT se presenta con fre-
cuencia o simula ser permanente (DVD
descompensada), ocasionando un per-
juicio estético y/o funcional importan-
te. debe ser tratada quirirgicamente;

No obstante gue algunos. como Von
Noorden, son de la idea de que la DVD
s¢ mejord espontdncamente én el curso
de los afos, coincidimos con Braver-
mann, Sprague, Jones y otros, en que
no se debe esperar que sobrevenga al-
guna mejoria espontinea con el trans-
curso del tiempo. Harcourt v colabora-
dores?, siguieron 100 pacientes por 7
anos y medio y no hallaron signos de
M ] OTia.
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Dr. Julio Prieto-Diaz
Médico oftalmdlogo

El dnico tratamiento que existe para
la DVD es el quinirgico v, al respecto,
disponemos de varios procedimientos que
se adecuan a los antecedentes, situacidn
motora, presencia o no de hiperfuncion
de los misculos oblicuos, hiperfuneidn
—contractura del RS, operaciones ante-
riores, etc.

Opciones quirtirgicas en la DVD
Retrocesos amplios (6 a 14 mm) de fos
rectos superiores (RS)

En pacientes con DV sin hiperfun-
cion de los misculos oblicuos, virgenes
de tratamiento sobre los verticales v que
no hayan recibido cirugia previa sobre
miis de un recto horizontal en cada ojo,
indicamos el retroceso amplio de los
RS*® que se hace de rigor si se com-
prueba hiperfuncién-contractura de uno
de estos miisculos, 4.6

Una opeion para esos casos, introdu-
cida por la Dra. Gamio, es el debilita-
miento (retroceso) de los 4 misculos
oblicuos’, aunque si existe hiperfun-
cibn-contractura de RS, es preferible el
retroceso amplio de éstos. Con este pro-
cedimiento, introducido por Jampolsky 6
s¢ ha adquirido mayor experiencia,



Para tratar la HT ocasionada por la
DVD, se deben practicar retrocesos de
RS mayores que los convencionales, u-
sualmente de 6 a 12 mm, aungue se ha
llegado a indicar 14 mm (figura 1}, Pa-
i tener éxito con este métado, es nece-
sario tomar algunas providencias: a) see-
cionar las conexiones fibrosas que se
extienden desde la cara superior del
recto superior a 1y aponeurosis del ele-
vador del pirpado, para evitar modifi-
caciones palpebrales: b) no provocar cam-
bios en la linea de accién del tendén del
oblicuo superior; ©) séccionar las mem-
branas intermusculares v o) seccionar
lus trabéeulas fibroeldsticas que rela-

C

Figura I, A: Hipertrapia por DV bilateral v ximétrico. Se realizd en
ambos ajos retrocese de log rectos superiores de 10 mim, B, © y 1 perfo-
o postoperatorio, alingemiento y matifidad onlmente conservada a

cionan la cara inferior del RS con el
tenddn del oblicuo superior (O8) (fre-
nulam), todas formaciones qué actian
comao ligamentos de contencion,

En estos procedimientos se debe prac-
ticar una sutura “sostenida” (hang loose
suture) (figura 2). Si se toman estas
prevenciones, los grandes retrocesos de
los RS brindan excelentes resultados y
estin exentos de complicaciones.

Es sorprendente que, aun después de
una cirugia tan agresiva, quede una DVD
compensada; si ocluimos un ojo, obser-
vamos que ain sigue elevando algo, lo
cual significa que la cirugia ransforma
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Figura 2, Sutwra “suspendida ™ o “flotgne ' il

{fraang-livase suiture ) en un petrecess amplio

{{2mm) de recta superior en ok de DV, pencin vertival diseciidn

Magnitud del retroceso

pesar del retrocess de Tt rectos superiores tan ampio.

la DVD descompensada en DVD eom-
pensada. Retrocesos de los RS de 12 mm
silo dejan ligera limitacion de la ele-
vacidn en ¢l periodo postoperatorio in-
miediato, que desaparece en poco tiempo,

Si la DVD es bilateral y simétrica, el
retroceso de RS debe ser. también, bi-
lateral y de igual magnitud. Al respecto,
con Souza-Dias* propusimos una sis-
tematizacion que nos ha brindado éxi-
tos {cuadro: 1)

Magnitud de
la hipertropia
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Cuadro 1. Retroceso simérrico de rectox superiores-en fa diver-



En casos muy asimétricos, que simu-
lan ser monoculares, por ejemplo HT de
20D en ojo derecho v de 5D en ojo iz-
guierdo, sin ambliopfa, o si la hubiere
solo moderada, se teng gue operar lam-
bién sotwe ambos ojos, 51 se retrocede s6-
lo el RS del ojo habitwalmente en HT, la
mejoria en sus condiciongs moloras son
suficientes para cambiar la dominancia
oeular v, Como consecuenciy, se encon-
trard inmediatamenie después de la in-
tervencidn que la desviacién se ha in-
vertido, Ahora el ojo primitivamente
fijador es el que se halla en HT, que
puede llegar a ser mayar que la que mos-
traba ¢l ojo operado. A esto contribuye
el impulso inervacional extra que le le-
ga. siguiendo los enunciados de la Ley
de Hering, pues el ojo que ahora fija,
habiéndosele debilitado el RS, requiere
un impulso inervacional de elevacion
mayor para mantenerse en la PP impul-
50 en exceso que tamiién llega al siner-
gista contralateral, RS del ojo no opera-
do. En estos pacientes se debe realizar
cirugia bilateral asimétnea, de acuerdo
con la magnitud de la hipertropia eén
cada ojo.

Cuando la ambliopia es severa, el pe-
ligrio de la inversion de la desviacion ya
no existe, no habiendo fijacion foveal en
el ajo ambliope no habrd HT por DVD
en el fijador. En estos casos, se puede
intervenir s0lo sobre el ojo ambliope si
la HT es moderada, hasta 15D: 5i es
mayor de 15D, s¢ debe operar también
sobre ambos RS, pues sise realiza re-
troceso amplio del RS del ojo ambliope
se produce importante desequilibrio 6-
culomotor, que lleva a que ocasional-
mente ¢l ojo ambliope pase de lige-
ri HT & severa hipotropia, Esto resulta
muy antiestético, sobre todo por la pre-
sencia inevitable de pseudoptosis cuan-
do ¢l ojo ambliope estd en hipotropia.

Reseceidn de rectos inferiares (RI)

Algunos autores, no conformes con
los amplios retrocesos de RS, propusie-
ron la reseccion de 4.4 & mm de ambos
R1. Knapp comentaba que la reseccion
convencionial de los R1. segin Parks (4-

8 mm), era insuficiente; ocasionando
frecuentes recidivas, razdn por la cual,
cuando indicada, aconsejaba reseccio-
nes mas amplias (5 a 12 mm). Sin em-
bargo. estas fueron luego abandonadas
porgue dejaban limiltaciones de la ele-
vacion v modificaciones palpebrales,

Figura 3. A. Preaperatorio. Paciente operado de exotropie congéming faombog reclor medion) con exotnmia
secundarie, DV ¢ perfuncicn de obliceos inferiores en ambos ojos, Lo elevacidn en aduccidn exageradi
#h ambog ofos, corresponde o Mperfuncidn de ehlicioy inferiores mds Ta DVIY Eso se uprecin en A S et
donde existe elevicicn en abdiccion del efo derecha raiving eve) o pesor de la aparestte hiperfimeicn del
oblicue nferior izquierde. EnA 7T por el comirario, la niperfuncion del obifcue inferiar derecho dererming
la hipetropda | falliing eve) del afo inguierdo; oombinacidn asindiricn de sitaciones

]
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Figura 3. B, Correxpomde of perioda posfoperatoric del pacienie ie
AL Se le reéalize en deibos ojos refrocess de ieclos aterales ¥ refroce-
5o con transposicice anterior de obliceo prferion, segin idenica de

Elliett & Nerkin,



B
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Flenru 4. Paciente adulte operado varios aios airds de esptropia congdnita, rectbiendo
clrmgia sobee rector mediosy kierides de ambos ofos, A Preoperatorio, Severd
hipertropia debida a DV bilareral asimétrica, By € Lpego di recibir en ambos ojos
FEEFOCE SO Cov frnspesicidn attteriar de olilicag inferion

No nos atrae la cirugia sobre el RI en
DVD, pues, al elevarse el ojo, el Rl 'se
relaja, por lo cual, para que esa opera-
cidn sea eficaz, hay gue hacer grandes re-
secciones provocando, por lo tanto, y
como lo sostuviera Knapp, limitacion
pasiva (restrictiva) de la elevacion.

Cirugia sobre ¢l miiscule oblicuo infe-
rior (1)

Si bien los procedimientos convencio-
nales de debilitamiento de OI, como (-
nica intervencion, no mejoran la HT
por DV, si se combinan con retroceso
convencional (4 a 6 mm) del RS, las ope-
raciones s¢ polencian. ocasionando cierta
limitacidn de la elevaciton. No acon-
sejamos grandes retrocesos (mas de 10
mm) de los RS, combinados con el de
los O mayor de 10 mm; porgue en
esta situacion siempre habri manifiesta
limitacion de la elevacion,

Pero esta cirugia de debilitamiento si-
multineo de RS y OI tiene indicacion
muy limitada en DVD, pues, si existe hi-
perfuncion de Ol combinada con una
DV virgen de operacion, una indica-
cion mis efectiva ¢s ¢l retroceso con
transposicion anterior de oblicuo inferi-
or (RTAOI) bilateral.

Retrocesy con transposicion awterior de
ablicwos inferiores (RTAO!)

El RTAQI es un procedimiento efecti-
v para determinados casos de DVD. 489
La técnica, introducida por Elliott &
Nankin en 19825 tiene su precisa indi-
cacion en los casos de DVD asociados
a hiperfuncién de Ol (figura 3). Sin em-
bargo, la solemos indicar fambién como
segunda operacion en casos de DVD
sin hiperfuncion de Ol, para prevenir
alteraciones isquémicas del segmento
anlerior, en casos que fueron operados
previamente de 2 o més rectos horizon-

tales de uno w ambos ojos ¥ no tienen
hiperfuncién de OS (figura 4) 0. en
es108 casos, combinada con el debi-lita-
miento del OS, si este estuviera hiper-
funcionante.’

En nifios pequeiios con esotfopia con-
génita 'y DVD severa, sin hiperfuncidn
de los OS, tengan o no hiperfuncion de
Ol. realizamos cirugia de rectos hori-
zontales (grandes retrocesos de rectos
medios RM), combinada con RTAOL

Cuando se trata de recidiva, luego de
gue el paciente hubiera recibido am-
plios retrocesos de RS y no muestre hi-
perfuncion de los OS5, indicamos el
RTADI segin la téenica de Ellion &
Nankin®, incluyendo en la sutura s6lo
las fibras antgriores del Ol para evitar
el llamado sindrome de antielevacion, y
cuidando de no reinsertar al Ol por de-
lante del extremo lateral de la insercion
del RI para evitar una limitacion impor-
tante de la elevacion con componente
restrictivo: severo, muy frecuente bajo
estas circunstancias, Este procedimien-
1o, salvo raras excepeiones, debe ser bi-
lateral, en caso contrario, suelen quedar
importantes incomitancias verticales.

DVD ¢ hiperfuncidn de oblicuos supe-
riores (05)

Una combinacion frecuente es entre
DVD e hiperfuncidn de 0S4+ 10 Estos
casos, que suelen mostrar anisolropia
con patrén A", ocasionan algunas difi-
cultades en cuanto a la indicacidn qui-
riirgica. El retroceso amphio de los RS
mds el debilitamiento de los OS mejora
el patrdn “A”, pero muchas veces hay
sobrecorreccian v quetla un patron “V™,
Compo la tendencia a esto es fuerte, de-
be ser contemplada al indicar la cirugia.
Ocurre que ¢l debilitamiento de RS,
aductores en la mirada armba, ¥ el aw-
mento de la fuerza abductora de los O1



por el debilitamiento de los OS, deter-
minan una tendencia a la ¢xodesviacion
en la mirada arriba, mientras que ¢l de-
hilitamiento de los OS, abductores en |a
miradi abajo asi como el aumento de Ja
fuerza aductorn de los RI luego que se
debilitaran en demasia a los RS, esta-
blecen una esodesviacion en fa mirada
abajo; ¢l original patron “A" se trans-
forma entonces en un patron “V" .

Para estos casos, hace mds de dos dé-
cadas mtrodujimos la tenectomin pos-
terior del OS'9 agrepada al retroceso
amplio de los RS. Esta es una interven-
cion que debilita moderadamente al OS.
actuando selectivamente sobre su fun-
cidn abductora. Para esta situacion, he-
mos redlizado, también con buen resul-
tado, grandes retrocesos de los RS
combinados con el retroceso bilateral
de 10 mm de los OS, con algo menos
de efectividad que el habitual de 13 mm
que realizamos en las anisotropias con
patrén “A” e hiperfuncidn de O5* pero
ttil para esta insiancia.

Para las DVD ya operadas de RS o'a
las cuales se les operd 2 0 mis miscu-
los rectos de un ojo, con hiperfuncidn
de 08, preferimos seguir con ¢l mds ex-
perimentado procedimiento de retroce-
so del OS asociado al RTADI procedi-
miento quirdrgico con el que hemos
tenido buenos resultados.

En sintesis, sepin sea la severidad de
la hiperfuncion de O8 v el estado motor
previo, seleccionamos entre: 4) retroce-
so amplio de RS mis tenectomia poste-
rior de OS; b) retroceso amplio de RS
mas retroceso de 10 mm de OS5 0 ¢ re-
troceso de OS mis RTAOT (¢uadro 2).

Procedimiento

Cuadre 2, Clrugld en 1 divergencia verticol disocioda. Opclones guiringioas.
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