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RESUMEN

La deficiencia monocular de la elevacion se define como la limitacion de la elevacién del ojo
afectado desde cualquier posicion de la mirada, con ducciones normales en todas las demas
posiciones. La pseudoptosis se puede presentar en posicién primaria de la mirada; sin embargo,
el 25 % de los casos puede mostrar una ptosis verdadera. Se presenta un paciente masculino de
11 afios de edad con antecedentes de estrabismo hacia adentro desde que nacid, quien llevd
tratamiento con oclusiones y cristales desde el primer afio de edad. Al examen oftalmol6gico
presentaba una agudeza visual mejor corregida de 1,0/0,4; a 6 metros en el ojo derecho 30 A b
externa ~18 A b superior y en el 0jo izquierdo 30 A b externa ~18 A b inferior; a 33 centimetros
en el ojo derecho 30 A b externa ~25 A b superior y en el 0jo izquierdo 30 A b externa ~25 A b
inferior y limitacion de la elevacion en todas las posiciones horizontales de la mirada en el ojo
derecho. Se realiz6 la prueba de duccion forzada y se encontro una restriccion del recto inferior
derecho, por lo que se decidio retroinsertar este misculo y ambos rectos medios. Se indicé la
correccion optica y la rehabilitacion con oclusiones que mejoré la visién a 1,0/0,7. La cirugia
correctiva logré la ortotropia y la mejoria de la agudeza visual.
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ABSTRACT

Monocular elevation deficiency is defined as a limitation in the elevation of the affected eye
from any position of gaze with normal ductions in all other positions. Pseudoptosis may occur
in the primary position of gaze, but 25% of the cases are true ptosis. A case is presented of a
male 11-year-old patient with a history of inward strabismus since birth, treated with
occlusions and lenses as of his first year of life. At ophthalmological examination, best
corrected visual acuity was 1.0/0.4; at 6 meters in the right eye 30 A b outer ~18 A b upper, and
in the left eye 30 A b outer ~18 A b lower; at 33 centimeters in the right eye 30 A b outer ~25 A
b upper, and in the left eye 30 A b outer ~25 A b lower, and elevation limitation in all
horizontal gaze positions of the right eye. The forced duction test revealed a restriction in the
lower right rectus muscle. It was thus decided to insert back the right rectus muscle and both
medial rectus muscles. Optical correction and rehabilitation with occlusions improved the
patient's vision to 1.0/0.7. Corrective surgery achieved orthotropy and improved visual acuity.
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INTRODUCCION

La deficiencia monocular de la elevacion (DME) se define como la limitacién de la elevacién
del ojo afectado desde cualquier posicion de la mirada, con ducciones normales en todas las
deméas posiciones. La hipotropia puede ocurrir por una variedad de etiologias locales,
periféricas y del sistema nervioso central. Dunlap describié por primera vez una entidad
especifica caracterizada por una paralisis aparente de ambos musculos elevadores del ojo (recto
superior y oblicuo inferior), quien acufié el término "doble paralisis de los elevadores”.!Y) Sin
embargo, ahora se ha encontrado que otras causas, como la paralisis aislada del recto superior
(RS), la restriccion del recto inferior (RI) y las lesiones supranucleares, contribuyen al
trastorno anterior. Por lo tanto, el término deficiencia monocular de la elevacion se usa con
mas precision para describir el sindrome y ha reemplazado el término “doble parélisis de los
elevadores” para abarcar todas las causas.®®)

La DME puede ser de aparicion congenita o adquirida. Los casos congénitos ocurren

[CD) &v-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




Revista Cubana de Oftalmologia. 2019;32(3)e648

esporadicamente, pero se han informado casos que ocurren en gemelos.*® Las causas incluyen
defectos supranucleares, paresia de RS primaria y restriccion de RI primaria (fibrosis congénita
del recto inferior).® La DME adquirida generalmente es causada por enfermedades
cerebrovasculares como hipertension, tromboembolismo y arteritis. Otras causas incluyen
sarcoidosis, sifilis y tumores del cerebro medio, como los pineocitomas, los neuromas

acusticos y los tumores metastasicos.”)

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 11 afios con antecedentes personales de estrabismo hacia adentro desde
que naci6. Recibid tratamiento con oclusiones y cristales desde el primer afio de edad. No
refieren antecedentes familiares.

Al examen oftalmolégico de los anexos y el segmento anterior no presentaba alteraciones;
medios transparentes y fondo de ojo normal. En posicion primaria de la mirada tenia esotropia
15° e hipertropia 10° en el ojo izquierdo por Hirshberg. Al Cover test el ojo derecho (OD) salia
y subia; el ojo izquierdo (Ol) salia y bajaba; y en las versiones existia una limitacion de la
elevacion en todas las posiciones horizontales de la mirada en OD (Fig. 1). A continuacion se

muestran los resultados del examen oftalmoldgico:

AVSC: OD: 1,0;0l: 0,4

RC: OD: +1,25-0,50 x 5°(1,0)
Ol: +1,25-1,00 x 175° (0,4)
PF= OD: +0,50-0,50 x 5°(1,0)
Ol: +0,75-1,00 x 175° (0,4)

Método de oclusor y prismas:

A 6 metros:

OD: 30 A b externa ~18 A b superior
Ol: 30 A b externa ~18 A b inferior
A 33 centimetros:

OD: 30 A b externa ~25 A b superior
OI: 30 A b externa ~25 A b inferior
TNO: No estereopsia.
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Fig. 1 - Se observa limitacion de la elevacion en todas las

posiciones horizontales de la mirada en el ojo derecho.

Se realizé test de duccién forzada (TDF) y se encontr6 una restriccion del recto inferior
derecho. La conducta quirurgica fue una recesion de ambos rectos medios a 9,5 mm vy el recto
inferior derecho a 5 mm, que resulté en la correccion del estrabismo, aunque no se resolvio la

limitacion de la elevacion (Fig. 2).

Fig. 2 - Se observa correccidn del estrabismo aunque no se
resolvid la limitacion de la elevacion.

Con el defecto refractivo corregido se le indico terapia de rehabilitacion para tratamiento de la
ambliopia, esquema 6 dias de oclusion en OD y 1 dia en Ol, con reconsultas trimestrales. Al
afio de la terapia se logré una mejoria de la agudeza visual del paciente, como se muestra a
continuacion:
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AVMC: OD: 1,0; Ol: 0,7

Método de oclusor y prismas:

A 6 metros:

OD: 5 A b externa ~ 4 A b superior
OI: 5 A b externa ~ 4 A b inferior
A 33 entimetros:

OD: 3 A b externa ~ 4 A b superior
OI: 3 A b externa ~ 4 A b inferior
TNO: No estereopsia.

DISCUSION

Las quejas que presentan los pacientes con deficiencia monocular de la elevacién pueden ser
una desalineacion vertical de los ojos, diplopia, postura anormal de la cabeza o incapacidad
para elevar el ojo afectado. Aparece una hipotropia del afectado cuando el ojo normal esta
fijando, que es lo mas comun, e hipertropia del ojo normal cuando el dominante presenta la
patologia. Rara vez el ojo normal es ambliope, como ocurre en este caso. Los casos de DME
también pueden tener desviaciones horizontales coexistentes.®% La limitacion monocular de la
mirada hacia arriba por encima de la linea media (plano horizontal) esta presente en las tres
posiciones horizontales; es decir, abduccion, posicion primaria y aduccion.”

Un ojo hipotrépico se asocia con pseudoptosis por las uniones fasciales entre el elevador
parpado superior y el musculo recto superior. Esta es mas notable cuando el ojo normal fija, y
desaparece si el ojo hipotropico retoma la fijacion en la posicion primaria.*%? La
pseudoptosis desaparece después de la alineacion vertical exitosa mediante cirugia.®'? Una
ptosis verdadera puede estar presente alrededor del 25 % de los casos.*? El fenémeno de
Marcus Gunn puede estar presente con una magnitud variable hasta el 25 % de los casos.*® El
fendmeno de Bell suele estar ausente en los casos de restriccion del recto inferior y paralisis de
recto superior que limita la elevacion del globo, pero se presenta en casos de DME causados
por defectos supranucleares.®

La ambliopia puede estar presente si hay una desviacion constante del ojo afectado, ptosis
asociada o anisometropia.(*¥ La DME de inicio congénito generalmente no presenta quejas de

diplopia, ya que el ojo afectado suele tener ambliopia. Sin embargo, en la DME adquirida esta
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presente una diplopia vertical molesta.*>'® En la postura anormal de la cabeza (PAC) si hay
fusion binocular, generalmente se observa una elevacion del menton.” Tomar la fijacion con
el ojo afectado, como en este caso, es muy raro; pero se ha informado.® El paciente puede no
tener una PAC si hay ortotropia en la posicion primaria o si el ojo afectado tiene ambliopia.

Se observa TDF positivo en pacientes con restriccion de RI. Se puede realizar un test de
fuerzas generadas para buscar una accion RS residual. Se ha visto que en los casos de DME en
los que la etiologia subyacente es una restriccion del recto inferior, el ojo afectado muestra
inmovilizacion y pandeo de la porcion media del parpado inferior en la mirada arriba.® Olsen
y otros han demostrado que hasta el 29 % de los nifios con DME desarrollan desviacion
vertical disociada.®®

El diagnostico de DME congénita es principalmente clinico y debe diferenciarse del sindrome
de Brown donde la limitacion de la elevacion es peor en la aduccion y mejora en la abduccion.
Es caracteristico el estrabismo en patron Ay V y la restriccion del oblicuo superior en el TDF.
También con el sindrome de Duane vertical, que se identifica por la presencia de retraccion del
globo en la mirada descendente. La ausencia congénita de recto superior u oblicuo inferior
imita a menudo a la DME, pero generalmente se asocia con anomalias craneofaciales. Otro
diagnostico diferencial es la fibrosis congénita de los musculos extraoculares, que afecta
inicialmente a los rectos inferiores y puede confundirse con DME. La presentacion bilateral y
la participacion de otros musculos extraoculares son caracteristicas que ayudan a distinguirla.
Muchos trastornos pueden presentarse de manera similar a la DME adquirida y estos deben
tenerse en cuenta al hacer un diagndstico, como la orbitopatia tiroidea, las fracturas del piso
orbital, la miastenia grave, la oftalmoplejia externa progresiva, la enfermedad inflamatoria
orbitaria y la celulitis orbitaria, los trastornos laberinticos y los tumores cerebelosos.(”

El manejo de la DME incluye componentes tanto quirdrgicos como no quirdrgicos. Se realiza
la correccion del error refractivo subyacente y se administra terapia de ambliopia si es
necesario, seguida de cirugia siempre que esté indicado. Las indicaciones para la cirugia son
desviacion vertical significativa en posicion primaria de la mirada, postura anormal
significativa de la cabeza, ambliopia inducida por la desviacion, diplopia y campo visual
restringidos.() El objetivo de la cirugia es mejorar la posicion del ojo afectado en posicion
primaria de la mirada y aumentar el campo visual binocular.‘®

En el plan quirdrgico sobre la base del TDF para recto inferior el primer paso en la correccion
quirurgica de DME es confirmar el tipo (restrictivo o paralitico). Se realiza haciendo TDF para
el recto inferior.(") Si la TDF es positiva para RI, se realiza una recesion de RI con recesion

conjuntival. Ahora el ojo debe elevarse libremente si se han cortado todas las adherencias y las
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fibras contracturadas del recto inferior. También ayuda a mejorar el fendmeno Bell que antes
era pobre.?? Un milimetro de recesion RI corrige alrededor de 3 dioptrias prismaticas de
desviacion.(

El procedimiento de Knapp se practica comunmente si el TDF es negativo para el musculo RI
y ahora es un tratamiento bien establecido para la DME donde los tendones de los musculos
rectos medial y lateral se transponen a la insercion del musculo recto superior.?Y La recesion
del recto superior contralateral con un procedimiento de Faden también se describe en los
casos DME por Ficker y otros. Esto se hace para aumentar el impulso hacia el recto superior
parético que ayuda en la elevacion del globo ocular.??

Para hipotropia de 25-35 DP, se recomienda una recesion de RI seguida de una transposicion
vertical del tendon completo de los musculos rectos horizontales cerca del tendon recto
superior. Los dos procedimientos deben realizarse en dos sesiones para evitar la isquemia del
segmento anterior. Sin embargo, si estos se planifican en la misma sesion, se puede realizar un
procedimiento de preservacion de la circulacion ciliar.(”) En casos de hipotropia de mas de 35
DP, procede la operacion clasica de Knapp con la transposicion vertical de los musculos rectos
horizontales completos a la insercion de RS. Se ha descrito la sutura de fijacion posterior en los
musculos transpuestos (procedimiento de Knapp aumentado).(”) Tras la correccion quirdrgica
de la hipotropia, se observa que entre el 45 y el 55 % de los pacientes tienen una mejoria en el
fendmeno de Bell, la ptosis asociada y/o el fenémeno de Marcus Gunn.

En el tratamiento de la DME adquirida, dado que hay una gran variedad de causas, se deben
realizar investigaciones exhaustivas (general, oftalmoldgica, y neuroldgica). En un caso de
paralisis reciente, hay que esperar al menos 6 meses para permitir la recuperacion
espontanea.®® La planificacion y las cirugias para la DME adquirida son las mismas que para
la DME congénita.

El tratamiento quirdrgico se realiza de acuerdo con el TDF que permite la correccion del
torticolis y el estrabismo en posicion primaria de la mirada. La correccion Optica y el

tratamiento de rehabilitacién impuesto mejoran la agudeza visual del paciente.
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