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HIPOTROPTIAS CON LIMITACION PARA LA ELEVACION

(REVISION BIBLIOGRAFICA Y ESTUDIO RETROSPECTIVO DESCRIPTIVO)

RESUMEN

Existe una gran variedad de cuadros clinicos de etiologia diversa ya
sea congénitos o adquiridos, que tienen en comin una limitacidén de 1la
elevacién cone sin hipotropias en posicidn primaria. Al no existir una
clasificacidén etioldégica se realiza en base a la prueba de duccién
pasiva. Se realizdé una revisién bibliografica y un estudio
retrospective para determinar la incidencia en nuestro medio de las
hipotropias con limitacién para la elevacién., Se revisaron expedientes
del servicio de estrabismo de esta instituciadn del periodo comprendido
de enero de 1985 a diciembre de 1990, con una edad promedio de 18 afios.
La incidencia de los padecimientos: Fractura del piso de la S6rbita 23
(24.7%), pardlisis IIT 13 (13.8%), pardlisis Iv 13 (13.8%),
postquirdirgico 11 (11.7%), miopia tiroidea 10 (10.64%), S. de Brown 5
(5.32%), pardlisis monocular de elevadores 5 (5.32%), S. de adhesién 6
(6.38%), fibrosis muscular 4 (4.25%), pardlisis del oblicuo inferior 3

(3.18%), plagiocefalia 1 (1.07%).

PALABRAS CLAVES Hipotropias c¢on limitacién para la elevacidén, prueba
de duccién pasiva, hipotropia, limitacién para la elevacién, S. Brown,
pardlisis de misculos extraoculares, fibrosis de  misculos

extraoculares.



INTRODUCCION

Los estrabismos verticales constituyen especial dificultad para el
diagnéstico etioldgico del mismo; come se puede observar una gran
variedad de entidades estrabolégicas son capaces de producir hipotropia
con limitacién de 1la elevacidén. El1 oftalmédlogo debe de efectuar una
exploracién cuidadosa Yy sistematizada para poder obtener un
diagndstico. En la exploracién es importante detectar: 1) peosicién
compensadora de 1la cabeza que sSe presentard en estrabismos adquiridos
con fusidn, para evitar sintomatologia (diplopia) ¥y habitualmente‘sefﬁ
levantande el mentdén y en ocasiones inclinando 1la cabeza; 2) deben
efectuarse pruebas de diplopia con gogles rojoverde; 3)fusién con los 4
puntos de Worth; 4)estereopsis con la prueba de titmus, todo esto nos
determina el estado sensorial del paciente; 5) el andlisis de 1las
versiones Yy ducciones nos determina el o los probables misculos
afectados, efectuando siempre 1la prueba de la incliniacién forzada de
la cabeza; 6) estudio de movimientos sacadicos. Con esta metodologia de
exploracién se llega a un probable diagnéstico «c¢linico, siendo
indispensable corroborarlo econ la prueba de duccidén forzada pasiva y
“activa. El tratamiento dependerd del diagnéstico y de 1los hallazéos
encontrados.
MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes de pacientes del servicio de Estrabismo de
la Asociacién para Evitar 1la Ceguera en México "Dr. Luis Sanchez
Bulnes", del periodo comprendido entre eneroAde 1985 a diciembre de

1990.



Criterios de Inclusidn:

Todos 1los casos de pacientes con diagndstico de hipotrepias con
limitacién para la elevacién con fotogragia clinica.
Ccriterios de exclusién:

Todos los casos de pacientes c¢on hipotropias sin limitacidn para la
elevacidn en versidn.

Todos los casos de pacientes de hipotropia con limitacidén para la

elevacién sin fotografia clinica que nos corroborara dicho diagnéstico

RESULTADOS

Se realizo un estudio retrospectivo descriptive, de las hipotropias con
limitacién para la elevacién. De la revisidn de egpedientes de los
pacientes con dicho diagnostico del periodo coﬁ;fendido de enero
de 1985 a diciembre de 1990, acudieron al servicio de estrabismo
de 1la Asociacién para evitar 1la Ceguera en México "Dr. Luis
Sanchez Bulnes" 25,360 pacientes y de estos 94 presentaron
hipotropias con 1limitacién para la elevacidén siendo 55 de sexo
femenino y 39 de sexo masculino, el rango de edad fue de 1 a 59
aflos con un promedio de 18.4 La incidencia de 1los padecimientos
fue: I) Con prueba de duccién pasiva positiva: a)los de
restricciédn superior: S. de Brown 5 (5.32%), todos del sexo
femenino; postquirirgico 4 (4.25%), por bandas secundarias a
cirugia de retina; b) de restriccién inferior: S. adhesivo 6

(6.38%); fibrosis muscular 4 (4.25%); fractura del piso de 1la



Arbita secundaria a traumatismo 23 (24.47%), miopatia endocrina 10
{10.64%) II) Con prueba de duccién pasiva negativa: pardlisis del
IV par 13 (13.83%); pardlisis del III par 13 (13.83%) predominando
el sexo masculino en el 76.9% (10 de 13 cases); pardlisis
monocular de elevadores 5 (5.32%); plagiocefalia 1 (1.07%),

secundaria a pardlisis de oblicuo inferior 3 (3.19%)
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DUCCION PASIVA POSITIVA

Restriccién superior

Sindrome de Brown

POSTQUIRURGICO

Restriccidn inferior

sindrome adhesivo

Fibrosis muscular

Fractura piso orbita

Miopatia endécrina

DUCCION PASIVA NEGATIVA

Paralisis IV

Paralisis III

Paralisis monocular

No.de pac.

05

11

06

04

23

10

13

13

05

11.70

24.47

10.64

13.83

13.83

mujer-hombre

05

10

24.00
12.20

47.60

19.25
21.93

12.20



Plagincefalia . 01 1.07 0 1 1.00

Pardlisis Oblicuo inf. 03 3.19 2 1 13.60

DISCUSION

Por la gran variedad de padecimientos de etiologia diversa, congénitos
o adquiridos, que tienen en comin una limitacién de la elevacién con o
sin hipotropias en posicidn primaria al no existir una clasificacién
etiolégica, esta se realiza en base a la prueba de duccidn pasiva. Con
prueba de duccidén pasiva positiva I) restrictivos y de ellos: a) los de
restriccidn inferior: s. de Adhesidén, fibrosis congénita del recto
inferior, miopatia endécrina, bandas fibrosas, inserciones musculares
anémalas y fracturas del piso de la érbita; vy b) los de restriceién
superior: S. adhesivoide Johnson ¥y S. de Brown. Con prueba dé duceidn
pasiva negativa II) paréticos: pardlisis de los elevadores, paralisis
del recto superior y pardlisis del oblicuo inferior,

SINDROME ADHESIVO DE .inousou

No se encontrdé ningun caso. Es una anomalia descrita por Jhonson quien,
con otros autores, describe anomalias en el desarrollo de los misculos
extraoculares en log‘cuales las vainas del recto externo y del oblicuo
inferior por una hqrﬁe Yy la del recto superior y del oblicuo superior
estan adheridas. Est{ anomalia es rara pero es importante coﬁocerla ya

que nos puede llevar a un error diagnéstico. El cuadro clinico
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consiste en una limitacidén para 1la abduccidén y para la elevacisn
secundarias a las adherencias entre el recto externo y ohlicuo inferior
por un lade y del recto superior y oblicuo superior por el otrc, esto
al explorar las versiones en un pacientes nos simularfia una pardlisis
de elevadores; sin embargo, una prueba de la pinza pasiva positiva nos
llevard a diagnosticar un problema restrictivo. Las alteraciones
estructurales desecritas por Jhonson no han side confirmadas
posteriormente por los autores (6,7,8,9).

SINDROME DE BROWN

En el 5.32% (5 pacientes) todos se presentaron en el sexo femenino. Por
muche tiempo fue llamade S. de la vaina del tendsn del oblicue
superior. Se dice que la frecuencia es de 1 en cada 450 pacientes
estrdbicos, generalmente unilateral con una mayor incidencia en 1la
mujer y en el ojo derecheo. En 1949 en Iowa, fueron reportados 8 caéos
por el Dr. Harold Whaley quien lo denomind vaina del tendén del oblicuo
superior. Helveston investigando anatémica y fisioldgicamente 1la
troclea describa 4 componentes 1) una silla turca cartilaginosa; 2) una
porcién intratroclear del tendén del oblicuo superior; 3) una vaina
fibrovascular que rodea el tendén, 4) una estructura fibrosa densa que
asegura la "silla troclear" Cada fibra del tendén actia
independientemente como una cuerda de las fibras musculares a la
insercién sin la presencia de conexiones interfibrilares encontradas en
otros misculos. Ademds tambien se observé una estructura como bursa
entre la maina vascular del tenddén y la silla troclear. En 1971,
Roper establece el sindrome de chasqudo o click del oblicuo superior
parecido al que se escucha al tronar los nudillos de los dedos; 1la

resolucién espontdnea en esta forma es la regla; generalmente se asocia
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a condiciones inflamatorias como 1lo es la artritis reumateide o del
adulto y a sinusitis. En 1976, Crawford fue el primero en introducir el
concepto de un tendén tenso, pero este no ha sido encontrado. Wilson vy
Parks, en 1989 , establecen que el nombre de vaina del tendén del
oblicuc superior no es apropiado, ya que esta supuesta "vaina" del
oblicuo superior es la menos culpable de ocasionar la fuerza
restrictiva.

Clasificacién Tipo I debido a un acortamiente congénito de la vaina
anterior del oblicuo superior ipsilateral, el Tipo II como resultado
del plegamiento quirirgico del tendédn del oblicue superior, el tipo
IIT resultado de un ligamento andémalo en la insercién del oblicuo
inferior, el tipo IV por una anomalia congénita o adquirida del tendén
cerca de la troclea causando complicaciones a su paso a través de la
troclea. Se describen dos formas la verdadera y 1la simulada, 1la
verdadera es por acortamiento de 1la vaina del tenddn del oblicueo
superior, son congénitos, constantes, permanentes, son tipicos vy
atipicos; los tipicos con elevacién normal a la abduccidén y la atipica
con limitacién para 1l1la elevacién a la abduccidn. La simulada con
etiologia mixta este puede ser adquirido, intermitente, congénito vy
constante. El cuadro clinico se caracteriza por 1limitacién a la
elevacién en aduccidén en versiones como de ducciones, exotropiaAen la
mirada arriba produciendo un sindrome "V" , minima hiperfuncién del
oblicuo superior, disparo en aduccidén, aumento de la fisura palpebral a
la aduccién, en posicidén primaria de la mirada en ortoposicién o en
hipotropia cuando se presenta esta Gltima presenta posicién
compensadora de la cabeza con elevacién del mentén. Grados  de

severidad: Minimo:  con restriccién para la elevacién  en aducecién, sin
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hipotropia o disparo en aduccidén; Moderada: con restriccién para la
elevacidn y disparos en aduccidén, sin hipotropia en posicién primaria
de la mirada; severa con restriccidn para la elevacidén, disparos en
aduccidn e hipotropia en posicidén primaria de la mirada

(112l3’4l5161719)

SINDROME DE ADHESION

Se presentd en el 6.38 (6 pacientes). Es una complicacidén seria,
secundaria a cirugia de oblicur inferior. Esta entidad se caracteriza
por tener antecedentes de cirugia de estrabismo relativamente reciente
y presentar posterior a ella hipotropia de grado variable, limitacién
de la elevacidén del ojo afectado, mayor en aduccidén que en abduccién,
aungue en ocasiones se limita todo el campo de elevacidén y al intentar
elevacidén puede observarse enoftalmos. En ocasiones podra palparse
plastrén de tejido fibroso en el Area intervenida, mas notoria al
intentar elevar el ojo en aduccién. E1 origen del sindrome de adhesidn
es poco clara. Se relaciond esta complicacién al tipo de cirugia
efectuada (miectomfa) y reportandose menor incidencia c¢on otros
procedimientos quirdrgicos (mitotomia marginal Eriple); sin embargo
actualmente se cree que en cirugia no complicada con sangrado, manejo
excesivo de tejidos, ruptura del septum orbitario, salida de grasa y
con tomas del oblicuo inferior visualizandolok 1la incidencia ha
di;minuido. El tratamiento en general es dificil con resultados poco

predecibles y no siempre satisfactorios (19).
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FIBROSIS COKNGENITA DEL RECTO INFERIOR



FIBROSIS CONGENITA DEL RECTO INFERIOR

Se presentd en 21 4.25% (4 pacientes), es una entidad de origen
desconocida y la frecuencia real no ha sido aun bien determinada.
Existe una hipotropia marcada y limitacidn para la elevacién que rara
vez sobrepasa la linea media, mds marcada a la abducecidén y retraccién
del globo occular cuando se intenta la mirada arriba, prueba de duccidn
pasiva positiva, afeccidén unilateral o bilateral y puede acompafiarse de
ptosis o endotropia. Histopatolégicamente se ecuentran diversos
grados de fibrosis. Probablemente es una variedad del sindrome de

fibrosis congénita generalizada (5,6,9)

MIOPATIA ENDOCRINA

Se presentdé en 10.64% (10 pacientes), sin predominio en cuante al sexo;
en 1943, Dunington y Berke demostraron con la prueba de la pinza que la
miopatia tiroidea era debida a restriccidén por fibrosis muscular y no a
paresia del recto superior y que se trataba de pseudoparesia causada
por fibrosis y adherencia del recto inferior. Graves describe un caso
en la literatura de miopatia endocrina con verdadera paresia de un
musculo recto vertical; en Europa se han encontrado casos  con esta
entidad con paresia del recto inferior comprobada por
electrooculograma. Puede existir casos con prueba de duccién forz;da
pasiva negativa, en casos avanzados se puede observar inervacién tipo
parético (neurogénico), aun que inicialmente el patrén
electromiogrdfico puede ser el de una reaccidén miop&tica . La afecciédn
muscular por orden de frecuencia: recto inferior, recto medial, recto

externo, recto superior. Se caracteriza por ser mas frecuente en la
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mujer en la 3era y 4a decada de la vida; el 20% es unilateral vy el

resto asimétrico. Presentan exoftalmos, retraccién palpebral,

congestion de venas conjuntivales, quemosis, engrosamiento de 1los

misculos extraoculares. El1 signo mas constante es la retraceién

palpebral y 1la duccidén positiva; £frecuentemente comprometida la

elevacidén por perdida de la elasticidad muscular, la limitacién para la

elevacidén es mayor a 1la abduccidn y es mas frecuente observar posicién

compensadora de la cabeza; en grados extremos se pueden afectar todos

los misculos extraoculares, Con mayor frecuencia se manifiesta como

una hipotropia 1y en ocasiones como endotropia o ambas. Se presenta

raramente en nifios. La nomenclatura dada por la Asoclacién Americana

de Tiroides, usa la nemotecnia NOSPECS:

N 0 Ausencia de signes y sintomas

e} 1 Signos leves, mirada fija, retraccidén del parpadeo superior,

exoftalmos no mayor de 22 mm

s 2 Alteraciones en tejidos orbitarios

P 3 Exoftalmos

E 4 Alteracién en la motilidad ocular

o] 5 Alteraciones corneales

R} 6 Alteraciones visuales y compromiso del nervio dptico.
Histopatologicamente los cambios en la 6rbita une acombaﬁan la

diéfuncién tiroidea son inflamacidén crénica con fibrosis y depdsito

mucoide. Los cambiosen los misculos extraoculares varian desde

coleccién local de 1linfocitos a infiltracidén masiva de linfocitos vy

fibrosis, la fibrosis y las adhesiones . son probablémente las

responsables de los disturbios en el movimiento ocular (9,13)
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FRACTURAS DEL PISO DE LA ORBITA

Se presentd en el 24.47% (23 pacientes), la causa mds frecuente es el
traumatismo, (choques, bolas de tenis etc.) se producen por
desplazamiento de los elementeos intraorbitarios; afectandose
generalmente el piso que es .la pared mds delgada, atrapandose el
contenidoe dentro del seno maxilar, casi siempre se afecta el recto
inferior, pero si la fractura es posterior el oblicuo inferior también
se ve afectado. Se presenta con hipotropia, edema, enfisema palpebral,
enoftalmos, equimosis, anestesia {por lesién del nervio
infraorbitario): con limitacidn a la elevacién y dificultad para 1la
depresién y es caracteristica 1la diplopla en la mirada arriba. La
duccidén pasiva es positiva. Del 14 al 30% presentan ruptura del globo
ocular, hemorragia vitrea hemorragia en cémara anterior, luxacisdn de
cristalino, cataratas.

En general mientras mds tardia es la reparacién es mas frecuente la
diplopia residual, aunque esta no es mas frecuente en pacientes jovenes
como se pensaba con anterioridad. En 1957 , sSmith y Regan acuifiaron el
términe Blowout refiriendose a fracturas del piso sin afeccidn del
reborde orbitario demostrando asi su mecanismo de produccién,
confirmado por Jones y Evanssen en 1967, notando que el 79% ocurre en
la porecién posterior de 1la orbita y medial al canal del nervio
infraorbitario. En 1971, Emery y Von Norden concluyeron que si se
confirma el diagnéstico radiograficamente, se deberd realizar
tratamiento con seguimiento de la diplopia y "prueba debduccién por 14
dias. En 1974 Putterman y cols fueron 1los primeros en pregonar el

tratamientoc médico con observacién de 4 a 6 meses. En 1975 , Dulley y
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Fells definieron les criterior quirtirgicos:
1. biplopia no resuelta en los primeros dias
2. Gran herniacidén del tejide orbitario al antro maxilar
3. Encarcelacidén del tejido orbitario con retraccisdn del globo ocular
aumento de la PIO en la elevacidn y prueba de duccién forzada
pasiva positiva.
4., Enoftalmos mayor de 3 mm
La cirugia en la primera semana esta indicada si presenta alguno de
los criterios antes enumeradeos, en caso contraro el tratamiento es

conservador (9,14,15,16)

PARALISIS MONOCULAR DE ELEVADORES

Se presentd en el 5.32% (5 pacientes), se caracteriza por paralisis de
los misculos elevadores de un sole ojo, es decir, recto superior y
oblicuo inferior; ocasionalmenté del elevador del parpado.

Etiologia: Los pacientes con lesidn supranuclear, conservan el reflejo
involuntario de la elevacidén que se manifiesta con el fendmeno de Bell
en los pacientes con paralisis de la elevacidén voluntaria a diferencia
de 1los pacientes con lesidén nuclear con fenomeno de Bell negativo
denominado paralisis monocular de elevadores,

El cuadro clinico se caracteriza por hipofuncién de la elevacidn
tanto en el campo de accidn del recto superior como en el del oblicuo-
inferior, es mds importante y frecuente a la abduccién que ‘a - la
duccidén, el ojo afectado en hipotropia si no es el ojo dominante o
fijdor; obligando al paciente a fijar con el ojo en hipotropia. La
pardlisis monocular de elevadores se acompafia de ptosis o pseudotoéis

sl el ojo afectado se encuentra en hipotropia {(6,7,17,18)



PARALISIS MONOCULAR DE ELEVADORES
(ojo paralitico derecho)



PARALISIS DEL OBLICUO INFERIOR
Se presentd en el 3.19% (3 pacientes), la paralisis del III par en el
13.83% y la paralisis del IV par en el 13.,83% (13 pacientes de cada
uno) Dificil explicar 1la presentacidn aislada de 1la paralisis del
oblicuo inferior. Esta es causada por el dafio de la rama inferior del
III par y especialmente para la rama que inerva este misculo.

Se caracteriza por hipofuncidén del misculo oblicuo inferior causqndo
deficiencia para 1la elevacién en aduccién acompafiada de un patron en

"A" Se cree que se asocia con alguna anormalidad neuroldégica (9)

PLAGIOCEFALIA

Se presentd en 1.07% (1 paciente) Una plagiocefalia verdadera se
considera una asimetria total de las estructuras &seas de la cara y el
esqueleto, secundario a un cilere temprano de¢ 1la sutura coronal. La
relacién intima entre algunas sinostosis craneales y el estrabismo
recientemente fue reportado y se sugiere 1la hipdtesis que 1la
malposicién de la orbita, en relacién con los 4 planos de esqueleto y
en los 3 ejes orbitarios produce el desalineamiento del ojo. Se
caracteriza: "bhloqueo en hipertropia" (hipertropia en 1los cuatro
cuadrantes de un ojo e hipotropia en los cuatro cuadrantes del ojo
contralateral), la hipertropia se presenta en el ojo afectado;
hipertropia nasal (hipertropia en el cuadrante nasal superior e
inferior del 1lado afectado). se cree que esto es secundario - a
hiperfuncién del oblicuo inferior del ojo afecpado a consecuencia de la
disminucién funcional de la pared orbitaria superior; existen otras

alteraciones secundarias a una limitacién mecé&nica del ojo para- la



PARALISIS DEL MUSCULO OBLICUO INFERIOR
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elevacidn en posicidn terciara de la mirada, la cual puede simular una
hipofuncidn del recto superior. Las deformidades estructurales de la
cara y la érbita son constantes en la plagiocefalia, pero pueden ser en
diferentes grados. El analisis del balance muscular es importante en la
plagiocefalia ya que nos indica el tipo de tratamiento requerido para

la alteracién ésea (20)

CONCLUSIONES

1. Los estrabismos verticales constituyen uno dentro de los pacientes
estrabicos; dentro de los estrabismos verticales las hipotropias con
limitacién de la elevacién incluyen una gran variedad de cuadros
estraboldégicos que presentan como caracteristica comin el poseer una
hipotropia con limitacidén de la elevacién.

2. En el presente trabajo se intenta clasificar todos estos cuadros
estrabolégicos de una manera didactica con ayuda de 1la prueba de
duccidén forzada.

3. La exploracién sistematizada como se menciona en el paciente
estrédbico llevard al oftalmélogo al diagnéstico de la entidad.

4. Un diagnéstico preciso es indispensable ya que el tratamiento
dependera del mismo.

5. El1 oftalmélogo general deberad ser capaz de efectuar un diagnéstico y
tratamiento deneste tipo de estrabismos tomando en ' consideracidn ‘la
gran cantidad de cuadros gque pueden presentar hipotropia con limitacién

a la elevacidn y que se discuten en este trabajo.
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