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PAFALISIS MONCCULAR DI FLEVADCRIS

La pardlisis monocular de elevadores es un sirdrome
en el cual los midsculos recto superior v oblicuc inferior
del mismo ojo estdn paralizados, afectandose la elevacién
de &ste.

La pardlisis puede ser total o parcial, v ruede afec
tar tambien otros misculos extraoculares, warticularmente
el elevador del pdrpado, presentdndose ntosis (3).

El térm‘no de parflisis doble de elevadores fue intro
ducido por Dunlan en 1952 (12) refiriéndose a la naréflisis
sinultdnea de ambos mfisculos elevadores en un soleo oio.

Chavasse menciona cue la pardlisis total de amhos mﬁg
cvlos es rara. Bielschowsky refiere cue la lesién aisla-
da de oblicuo inferior es rara (4}.

Rosner presenta 5 pacientes cnn pardlisis de elevado-
res y sugiere que la lesibn fue -causada por una lesibn en
los nficleos d=l tercer par, especificamente en el &reca ros
tral del mismo lado.

En 1968, Jampell y Fells descriker casos clinicos de
pacientes que han perdido la cavmacidad de elevacidn monocu
lar debido a lesiones en el sistema nervioso central.
rroponfan cue la lesién responsable de la coftalmopleiia as-
ti en la region pretectal contralateral.

Lessel en 1975 comprueba la hipftesis de-Jampell v =
Fells con los hallazgos radioldgicos e histopatoldaicos cn
pacientes.con cuadros semejantes, teoria cue 1ds s acepa
actualmente.

Patogénesis
29LOGeNes1s

Para entender la patoaénesis da esta sindrore es irnoxr
tante wenc1onar alounos dotos anatbémicos

Los misculos eXtraoculares son controlados nor 3 de -
los 12 paras craneales (ITI, IV, VI) a través de dos moce
ismos 1) voluntarios 2) refle1os



1. Voluntarios. Se originan en la regibén frontal de los
hemisferina rarehralac v wvan 3 1nog nlcleos supranucleares
del cerebro medio. Estos nficleos supranucleares controlan

los movimientos conjugados (laterales y verticales) y dis-
yuntivos (convergentes y divergentes). Lesiones a este ni
vel ccasionan una parélisis de movimiento. Las fibras ner-
viosas que salep de estos nficleos supranucleares se diri--
gen a los nficleos motores de los mfisculos extraoculares.

2, - Reflejos. Se pueden originar de dos diferentes vias

2.1 Reflejos de via larga aue se originan en el 16bu
lo occipital y para el cual es necesario visidn
y un minimo de atencién (reflejo psicobotico)

2.2 Reflejo de via corta, vienen del aparato vestibu
lar a través del fascrculo longitudinal medial.

En nuestro tema es de gran importancia los centros y
vifas de los movimientos voluntarios que ya se mencionaron.
Su centro de origen se localiza en el pie de la segunda -
circunvolucién frontal (Area en Brodkman). Al salir las -~
fibras de este centro se introducen a la via piramidal en
la c&psula interna. Llegan al cereuro medio y abandonan -
esta via. Aqu{ no se conoce afin queé camino siguen y al -
parecer hay una decusacibn total de =us fibras. Llegan -
posteriormente a la regifnpretectal kste es un sistema
de relevos entre la corteza y los nficleos motores y que -
transforma las drdenes de movimientos conjugados en orde-
nes destinadas a cada mfisculo.

El centro supranuclear destinado a los movimientos -
verticales est§ probablemente localizado entre diencéfalo
y coliculo superior, (regibn superior y posterior de los
pedfinculos cerebrales), muy cerca al nGcleo del III par en
lo que se ha llamado grupo anterior del III par o nidcleo-
de Darkschewitsh y de Cajal (nucleos propios de la forma-
cibn reticular). Lesiones a este nivel producen parilisis
de la mirada vertical o Sindrome de Parlnaud, cuando es. -
bilateral.

Las fibras que van de estos centros a los ndcleos mo
tores afin no se han localizado, pero probablemente estdn”
en la cintilla longitudinal medial

En el caso egpecifico de la parflisis monocular de -
elevadores, la patfgenesis es alin obscura.
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Es dificil explicar la lesién de los dos misculos ele
vadores por una lesidn nuclear directa, ya oue los ntcleos
ie egtos dos misculos no estdn en aposicibn. Una coinciden
cia, no es una raz6n para explicar este sindrome que se pre
senta frecuentemente, tampoco lo es una lesi6n congénita =~
periférica, ya qgue un miisculo esta en la porcifn superior
de la orbita y el otro en la vorcidn inferior.,

La pardlisis monocular de ambos elevadores puede ser
explicada por una lesifn supranuclear, ya cue solo las fi~
bras destinadas a un solo ojo son afectadas, por lo tanto
puede ser una alteracifn a nivel de la reqgidén pretectal de
la formacién reticular (1).

Un factor importante que sostiene esta hipStesis es la
presencia del fenémeno del Bell en este sfndrome. El meca-
nismo neurol6gico de este fendmeno no es aGn bien conocido
pero intervienen vias conectivas entre el nlcleo del sépti
mo par en la protuberancia y el ndcleo del tercer par en la
porcifn rostral del cerebro medio. Para que se presente en
forma adecuada, estas vias y sus nfcleos y los mfsculos ex-
traoculares relacionados, deben estar funcionando normal---
mente.

Etiologfa

La par8lisis monocular de elevadcres es frecuentemente
congénita, sin embargo una lesifn nunca ha sido demostrada
anatémicamente. Es frecuente que exista una historia de -
parto prolongado, posicifn anormal, anoxemia o trauma trans
parto. (9)

Se ha relacionado a infecciones del sistema nervioso -
central reportindose casos secundarios a encefalitis post -
paratiditis. Jampell y Fells sostienen cue la etiolocfa es
un accidente vascular cerebral discreto en la regifn pretec
tal, ya sea de tipo trombosis, arteriosclerosis, areritis o

émbolo. Esto también nos explicarfa las alteraciones pupi-

lares y la paresia de convergencia en algunos de sus casos.

Menciona una lesibn pretectal cerca del nticleo oculo-
motor de donde las fibras cruzadas y no cruzadas del recto
superior y las fibras del oblicuo inferior y asi como los
centros bajos de convergencia estan cerca unos a otros. (6).

Creig presenta la tesis que este sindrome es primaria-~
mente visto en asociacibn a patologfa vascular de las ramas
perforantes de los vasos cincunflejos aue vienen de la ce=-
rebral posterior y qgue nutren la regién pretectal. El pre
senta un caso de oclusibn vascular secundaria a policite-=
mia vera. (2)
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Lessel en 1975 reporta el ¢aso de un paciente con un
carcinoma broncogénico v pardlisis monncular de elevado-
res y con fenfmeno de Bell presente, lo que le indicaba =~
o una lesibén supranuclear. En la autopsia se encontrf un
tumor metastdsico en la regibn pretectal. (6)

Clasificacibn

La pardlisis monocular de elevadores puede dividirse
en dos grandes grupos : Congénita
Adquirida

La forma congénita estd caracterizada por ausencia de
diplopia y frecuentemente se acompafia de ptosis, Se ha -~
atribufdo a anomal{as de misculos extraoculares aunque no
se ha encontrado documentacién acerca de esto,sin embargo
una lesibn supranuclear es lo mds aceptado.

En la forma adquirida encontramos los siguientes datos:

1, inicio s@bito
2. diplopia en la mirada hacja arriba
3, limitacion de la elevacifn de un ojo, slendo igual en
posicién primaria, aduccisn y abduccién.
; 4, no hay anomalfas en el cover tesgt en la posicibn prima
ria o en la mirada hacia abajo
i 5. no hay ptosis, retraccifn palpebral o en oftalmos
) 6. duccién forzada negativa
7. el Fenomeno de Bell puede estar disminuido

H
i
H
i
i
H
i
1
i

Cuadro Clinico

La pardlisis monocular de elevadores afecta los dos =
mGsculos elevadores del ojo,. aunque mds profundamente el -
* oblicuo inferiorque el recto superior. Generalmente par4-
ligis total de oblicuo inferior y con discreto movimiento
de recto superior.

]
i
|
|
|

M " La elevacibn esta limitada en todo su campo: en el -
‘ lado temporal por parflisis del recto superior y en el lado
i nasal por pardlisis del oblicuo inferior. (7)

Al fijar el ojo sano, el ojo parético estd en hipotro-
pia y habrd pseudoptosis y el defecto cosmético es minimo.

[ Si el ojo parético es el que fija, hay hipertropia del
.0jo sano lo cual-es muy evidente y el defecto cosmétlco es
grande,



Supraversiones limitadas en todo su campo



Latero versiones y posicién primaria normal.



Infraversiones normales.



Generalmente hay ortoforia y visién binocular en la -
mirada hacia abajo. En otras posiciones la visibén binocu-
lar varia en relacifn a la duracién e importancia de la -
deficiencia motora.

Puede o no haber diplopia, si se presenta es durante
la elevaci6n de la mirada. Generalmente no hay, o es muy
discreta, en las posiciones horizontales o depresién. (5)

La cabeza puede adoptar una posicién anormal haciéndo-
la hacia atrés.

La ptosis verdadera se presenta en 2/3 de los pacientes
(13). La pseudoptosis se presenta en caso de hipotropia im-
portante.

La ambliopfa se presenta en el 50% de los casos (13)
El fendmeno de Bell estd presente.

En algunos pacientes pueden presentarse anomalfas pupi
lares y debilidad de la convergencia. Estas lesiones nos
hacen pensar en pequefas lesiones vasculares. (2)

Pueden observarse tres variedades clinicas:
1. El paciente fija con el ojo no parético y el ojo paré-
tico estd hipotrépico. En estos casos la pseudoptosis es ~
muy notoria y la visifn con el ojo parético es de 20/200 o
menos.. Son los casos mds frecuentes.

2. El paciente estd en ortotropia

3. El paciente fija con el ojo parético. El ojo no paré-
tico presenta una hipertropia secundaria muy importante,
Estéticamente es el caso mds notorio. Son los menos frecu-
entes,

Exploracién Fisica

1 Como en cualquier paciente estrédbico es muy importante
explorar en forma adecuada todas las posiciones, ducciones
y versiones de los-ojos.

2. Prueba de duccién forzada. El que exista en esta prue
ba una restriccidén pequefia o moderada nos orienta a una -
etiologfa no inervacional sino restrictiva. Scott y Jackson
han reportado una incidencia alta de restriccidn inferior en
~pacientes con diagnéstico de par§lisis monocular de elevado-
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res. Notan, ademds, la presencia de un doblés de pdrpado
inferior acentuado er el ojo hinotrépico y con restriccidn,
el cual se hace mds prominente en la mirada’'hacia arriba. (13)

3. Electro oculograffa. La velocidad de los movimientos
sacéddicos puede identificar una pardlisis muscular como el
factor etiolbgico del trastorno de la motilidad ocular.

En los pacientes con pardlisis para la elevacién, los
movimientos sac&dicos son lentos.

Metz estudiando 15 pacientes con limitacibn monocular
para la elevacidn, demostrd oue sole 4 de ellos tenfan la
velocidad de sus movimientos sacddicos disminuidos, 1o cue
indicaba una verdadera debilidad o par&lisis para 1la cleva
cidn.

. La medida de la velocidad de los movimientos sacddicos
nos orienta a la gravedad de la parflisis y cuando es repe-
tida despues de varios meses, nos puede indicar el grado de
recuperacién.

Esta informacidén es de gran valor para el cirujano pa-
ra decidir si debe o no vy cudndo operar. (10)

4. El exdmen con el coordimetro de Hess. Este método es
sumamente adecuado para el exfimen de las pardlisis de los -
misculos oculares. (1)

Diagngstico diferencial

El diagnéstico diferencial se debe de hacer con las -
siguientes entidades:

1. Oftalmoplegfa tiroidea. DPuede ser eutiroidea o hiper-
tiroidea, Habra otros signos como retraccidén de pdrpados,
exoftalmos, vasodilatacidn sobre rectos horizontales. Prue
ba de duccién forzada es positiva,

2. Miastenia Gravis. Habr& ptosis y diplopia que aumenta
con la fatiga y con tendencia a la remisién. Cede con neos
tigmina y cloruro de edrofonio.

3. Fractura de piso orbitario. llay antecedentes de trau-
ma y enoftalwos. Prueba de duccién forzada positiva.

4, Oftalmoplegia progresiva nuclear. Bs un cuadro fami-
liar, con evolucién lenta y progresiva. Ptosis temprana.

" -pérdida de los movimientos oculares en forma bilateral y

‘simétrica. Electromiograffa tipica (actividad eléctrica -
desproporcionada al grado de pardlisis).
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5. Parflisis de la divisidn superior del motor ocular

coman. Puede ser secundario a sifilis, aneurismas,
meningioma. arcteriografia, neumoencefalograffa y VDRL -
nos dan datos importantes.

6. Ausencia congénita de recto superior y oblicuo inferior:
El diagnéstico se establece por exploracidn quirtrgica.

7. Miositis
7.1 Colagenopatias: Hay cuadros con remisiones y exa
cerbaciones caracterizados por inflamacibn local™
y exoftalmos. Responden a tratamientos sisté&micos
con corticosteroides.

7.2 Miositis infecclosas. Acompana a procesos infec
ciosos como sinusitis severas, infecciones post-
quirfdrgicas. Puede haber celulitis orbitaria y
dolor en los movimientos orbitarios.

8, Amiloidosis con infiltracién a musculos extraoculares,
Enfermedad sistémica con debilidad generalizada, diplopia,
ptosis 'y alteracién en los movimientos oculares. La biop=-
sia muscular es importante,

9. - Sindrome de retraccifn vertical. Presente al nacimien
to. Elevaciln y depresién Iimitadas en la abduccién., Pyrueba
de duccién forzada positiva.

1-. Sfndrome de Brown. Presente al nacimiento., Limitacibn
a la elevacifn a 1a aducibn. Posicibn de la cabeza compensa
dora. Prueba de duccibn forzada positiva. (5)
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TRATAMIENTO

El tratamiento quirfirgico debe de efectuarse para mejo
rar la posicidén compensadora de la cabeza y, la hipotropia
en posicibn primaria, y la ptosis.

Se recomienda efectuar una transposicién de recto medio
y recto lateral del ojo parético hacia recto superior. (7)

Dunlap {12) sugiere que este tratamiento sea reserva
do para alteraciones de origen neurolfgico.  Alteraciones -
mecinicas restritivas no se corregir&n con esta técnica

. Knapp con esta técnica encontrd buenos resultados en 14
de 15 pacientes y logr6 corregir entre 21 y 55 dioptrias - -
prismiticas de hipotropia.

Scott también recomienda la transposiéién, obteniendo
los mismos resultados de Knapp

Otros autores han realizado acortamiento de recto supe-
rior y retroinsercifn de recto inferior corrigiendo s6lo la
hipotropfa, con buenos resultados est&ticos.



PARALLS1iS MONOCULAR DE ELEVADOR

Antecedentes en el Hospital Oftalmol6gico de Nuestra
Senora de la Luz

Durante los aiios 1978 y 1979 se diagnosticaron 8 casos
de PARALISIS MONOCULAR DE ELEVADORES, en el Hospital Oftal-
mologico de Ntra. Sra. de la Luz, dichos casos fueron trata
dos quir@rglcamente cuando presentaban alteraciones en la -
P.P.M. y nunca cuando se encontraban en ortotropia, a todos
ellos se les practicd transposicifn de recto lateral y medio
hacia recto superior lo mismo gque debilitamiento del recto
inferior a base de retroinsercién del mismo ya que todos los
casos presentaban como alteracifn en la P.P.M, una hipotropfa
ademds se hicleron correcciones de pirpado en los casos gque
presentaban ptogis, los resultadoes obtenidos fueron nulos -
con respecto a la elevacién, buenos con respecto a la correc
c16n de la hipotropia y regulares con respecto a la ptosis.

A partir de entonces los casos con PARALISIS MONOCULAR DE -
ELEVADORES se han manejado quirdrgicamente solo en los casos
de hipotropias en P.P.M. o en casos de posiciones compensado
ras de la cabeza, realizando unicamente debiliamiento del »
recto inferior a base de retroinsercién y correccifn de la
ptosis a base de técnica de Fasanella o por medio de riendas
con lo que cosm€ticamente hemos obtenido los mismos resulta-
dos que asociando esta técnica a la de transposicién, motivo
por el cual realizamos el siguiente estudio.

Objetivos

Realizar una revisifn retrospectiva sobre Pardlisis Mo
nicular de Elevadores.

Comparar si obtenfamos los mismos resultados cosméticos
y - funcionales para el paciente realizando cirugfa combinada
de transposicibn, debilitamiento y ptosis o con debilitamien
to:.de recto inferior y correccifn de ptosis, excluyendo la
transposicifn.

Cohfirmar'que los debilitamientos de recto inferior afin
en aquellas hipotropias sin restriccibén de recto inferior -
dan buena correccibn de la P.P.M.

Material y Mdtodos

) Se estudiaron 13 casos de PARALISIS MONOCULAR DE ELEVA=-
DORES diagnosticados en el Hospital de la Luz en los 3 Gltl-
mos afios (1980-1982).



En cada caso se estudid sexo, edad, fecha'de inicio,
presencia de diplopia, posicién de la cabeza, alteracién
de pérpados, agudeza visual, correccibn 6ptica, alteracio
nes pupilares, de la convergencia, en la posicién primarTa
de la mirada, y estéticas, ojo parético, ducciones y ver-
siones, fenfmeno de Bell, pueba de duccién forzada.

Se eliminaron todas aquellas hipotropias con restric-
cifn de la movilidad del recto inferior que fuera la cau=-
sa de una deficiente elevacibn.

Una vez hecho el diagnéstico de pardlisis monocular
de elevadores basado en la falta de elevacién en todo el
campo, prueba de duccién forzada positiva acompafiada de
ptosis o pseudoptosis, se sometieron a cirugfa correctora
de la hipotropia a base de debilitamiento de recto inferior
mediante retroinsercibén y correccién de ptosis mediante -
Fasanela o riendas dependiendo de la importancia de la -~
ptosis,

Resultados

Se hizo diagn6stico de PARALISIS MONOCULAR DE ELEVA-
DORES en 13 casos durante un perfodo. comprendido de abril
de 1980 a junio de 1982, en el departamento de estrabismo
del Hospital Oftalmolégico de Ntra. Sra. de la Luz.

Correspondieron al sexo masculinc 8 casos, 69.2% y
al sexo femenino 5 casos, 38.5%.

" Las edades fluctuaron entre los 2 y los 19 afos.

La fecha de inicio en todos los casos se refir16 an
tes de los 4 afios.

El ojo derecho fue par6tico en 9 de los casos 69.6%
y el izquierdo en 4 casos 30.4%.

Presentaban par8lisis total de ambos elevadores 9 de
los casos 69.2%. Pparflisis total de oblicuo inferior con
discreta accifn de recto superior en 4 casos, 30.8%. Pa--
r8lisis total de recto superior y discreta accién de obli

- cuo inferior en ningln caso.

No se pudo investigar diplopia en 9 casos 69.9% por
la edad de los pacientes. 2. casos refirieron diplopia
.en supraversi&n y 2 casos no presentaban diplopia.

: Presentaban desviac16n de la cabeza hacia atras
5 -‘casos: .correspondiendo al 38.5%.



5 cascs presentaban ptosis importantes 38.5%, 8 de los
casos no tenfan alteraciones palpebrales, ’

En 2 de los casos se presentd pseudoptosis coincidiando
con los casos de hipotropia mis importente, 15.3%.

En 5 casos se presentaron ambliopias desde leves hasta
profundas, 38.5%. Los casos restantes, 61.5%, no presenta-
ban disminucién de agudeza visual y su esquiascopia estaba
dentro de limites normales.

El fenbmeno de Bell nc se pudo investigar en 5 casos
38.5% por la edad de los pacientes, en 8 casos fue positivo,
61'5% y en ningfin caso negativo.

Las pupilas se encontraron normales en todos los casos.

La convergencia se encontrf disminufda en 3 casos 24%
y en 9 casos normal, 76% o diffcil de investigar.

En hipotropfa 9 casos, 69.6%
En ortotropfa 4 casos, 30.4%
En hipertropfa ningGn caso.

Cuando fijaba el ojo sano presentaban ortotropia 4 ca-
sos e hipotropfa 9 casos.

Ninguno fijaba con ojo parético, cuando a la explora--
cibn se obligaba la fijacién del ojo parético, se encontra-
ban en ortotropfa 9 casos y en hipertropid 4 casos.

La cosmesis era buena en 4 casos, 31% correspondientes
a los casos de paralelismo en P.P.M,

Mala en 5 casos de hipotropia en P.P.M. 38%
Muy mala en 4 casos, 31% con hipotropia en P.P.M.

La prueba de duccién forzada no presentb restricciones
en 8 casos, 62% y no se realizb6 en 5 casos, 2 de ello$ trans-
operatoriamente no presentaron restriccibn.

No se realiz8 cirugfa en 5 casos, 4 por presentar orto-
tropfa en P,P.M. y 1 por no aceptarla,

Se realiz6 cirugfa en 8 casos, en todos ellos se debili-
t6 mediante retroinsercibn el recto inferior. Se obtuvieron
resultados satisfactorios en todos los casos, en 6 de ellos
se logrd ortotropia y en 2 casos mejor6 la hipotropfa guedan-
do ‘una residual. .

A los casos con ptosis palpebral se les hizo correccibn.
Con Fasanella en 2 casos, en uno de ellos se logré correccién
cotal y el otro se sometib a nueva cirugia a base de 3 rien-
da obteniéndose correcién de la ptosis. ’
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CONCLUSIONES:

Se estudiaron 13 casos con PARALISIS MONOCULAR DE ELEVADORES,
Fue mds frecuente en el sexo masculino.

La edad varié considerablemente mds no la fecha de apa-
ricién que en todos los casos se refiere durante la primera
infancia. En ningfin caso la aparicién fue brusca y consecu-
tiva a enfermedades sistemicas o traumatismos por lo que se
concluye que todos los casos correspunden al tipo congénito
y no.al adquirido.

Hubo una franca predominancia por el ojo derecho 69.6%.

Podemos concluir que en la mayorfa de los casos 69.9%
ambos elevadores se encontraban sin funcifn., EL 30% tenfa
discreta movilidad del recto superior y en ningfin caso hubo
funcibn del oblicuo inferior.

La diplopia se presentf en menos de la mitad de los -
casos. La posicifén compensadora de la cabeza fue peco fre-
cuente,

QOdos los casos con hipotropia presentan pseudoptosis
o ptosis verdadera.

S6lo el 38.5% de los casos presentaron ambliopia no -~
siendo esta necesariamente profunda.

En todos los casos en que se pudo investigar el fenSmeno
de Bell fue positivo.

No encontramos alteraciones pupllares y la debilidad de
la convergencia s6lo se aprecid en 3 casos sabiendo que es-
tas alteraciones son mis frecuentes cuando el cuadro se pre-
senta a consecuencia de accidentes vasculares en 8rea pretegc
tal. :

Las hipotropias se encontraron en el 69.6% con lo que
‘podemos afirmar que la alteracién de la P.P.M. m8s frecuen-
te es 8sta. '

En nuestra estadfstica no encontramos hipertropias del
ojo sano y creemos que es lbgico dado la gran cantidad de
ambliopias y ptosis que impiden que el ojo parético pueda
ser el fijador,

Es- fundamental realizar prueba de pinza para llegar a
un diagnéstico certero pues de no ser asf podrfamos catalo-
gar como Parflisis monocular de elevadores cuadros restric-
tivos de recto inferior. En nuestra serie en todos los ca=-
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sos que se practic6é la prueba de la pinza é&sta no presentaba
restricciones para su movimiento.

Y en los que no se realizd al realizar el debilitamien-
to del recto inferior no mejor6 la elevaci6n por lo que eran
realmente pardlisis monoculares de elevadores,

Las experiencias anteriores con P.M.E. nos hacfan conclu-
ir que las transposiciones para mejorar la elevacién no eran
efectivas, los (ltimos casos nos permiten concluir que las =
pardlisis monoculares de elevadores deben intervenirse cuando
hay hipotropia, posicién compensadora. de la cabezajiptosis y
alteraciones importantes en la cosmesis, y que los debilita-
mientos del recto inferior dan muy buenos resultados.

Quiz& en los casos con hipotropfa el mayor reto pafa -
nosotros sea la ptosis palpebral cuyos resultados quirfirgicos
no han sido todo lo buenos que se esperaba.
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RESUMEN

La pardlisis monocular de

el cual recto superior y oblicu
tén paralizados. En el present

elevadores es un sindrome en
inferior del mismo ojo es-~
artfculo se efectda una re-

D
3

visidn de su etiologfa, sitio de lesidn, diagn6stico y tra-
5.

tamiento. Se presentan 12 caso

Double elevator paralysis is a

syndrome in which the superior

rectus and the inferior oblique | muscles of the same eye are
paralyzed. In this article a review is made of its ethiology,

place of lesion, diagnosis and
presented.

treatment. 12 cases are




-

La paralyses monoculaire est un sindrome dans lequel
le rectus superieur el l'oblique inferieur du meme -
yeux sont paralisees;dans cet article on fait une -
revision de son etiologie, place de lesion, diagnostique
et traitement. On present 12 cas.
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