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Resumen

Objetivo/Método: El sindrome de Brown directo e invertido coexistentes constituye una entidad
poco frecuente que plantea un importante desafio diagnostico y terapéutico. Se presenta el caso
de un paciente con paresia congénita del oblicuo superior izquierdo intervenido quirtirgicamente,
que desarroll6 un sindrome de Brown directo secundario para, unos afios mas tarde, comenzar con
un sindrome de Brown invertido debido a fibrosis del oblicuo inferior. La exploracién con prueba
de duccion forzada confirmé la restriccion mecéanica de ambos oblicuos. El tratamiento mediante
miectomia del oblicuo inferior y retroceso del oblicuo superior logré una mejoria significativa de la
motilidad ocular y de la sintomatologia, aunque con leve recidiva de la paresia.

Palabras clave: Sindrome de Brown directo, Sindrome de Brown inverso, oblicuo superior, oblicuo
inferior, prueba duccion forzada, cirugia de los musculos oblicuos.

Abstract

The coexistence of direct and inverse Brown syndrome is a rare condition that implies a diagnostic
and therapeutic challenge. We present the case of a patient with congenital left superior oblique
palsy who underwent surgery and subsequently developed a secondary direct Brown syndrome,
and, a few years later, an inverse Brown syndrome due to inferior oblique fibrosis. Forced duction
testing confirmed mechanical restriction of both oblique muscles. Treatment with inferior oblique
myectomy and superior oblique recession achieved significant improvement in ocular motility and
symptoms, although with a mild recurrence of the palsy.

Keywords: Direct Brown syndrome, Inverse Brown syndrome, superior oblique, inferior oblique,
forced duction test, oblique muscle surgery.
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INTRODUCCION

La paresia de oblicuo superior es la mas fre-
cuente de los musculos extraoculares, sin em-
bargo, no hay un tratamiento estandar, y éste es
controvertido, siendo el debilitamiento del obli-
cuo inferior el procedimiento mas habitual que
se realiza en este tipo de paralisis (1). El sin-
drome de Brown directo es una limitacion de la
movilidad ocular con déficit de aduccién en la
elevacion. Puede ser congénito por alteraciones
en la troclea o el tendon del oblicuo superior, o
adquirido secundario a traumas, inflamaciones
de la troclea o cirugias sobre el tendon del obli-
cuo superior (2).

El patron de Brown invertido es una altera-
cion de la motilidad ocular caracterizada por
una deficiencia de depresion en aduccion (sin
o con minima hiperfuncion del oblicuo inferior
ipsilateral) y exciclotorsion objetiva, la cual no
esta siempre presente. Fue descrito por Guyton
en 2006, quien atribuyo6 la causa a la presencia
de un musculo oblicuo inferior ineldstico (3).
Puede ocurrir tras la cirugia de este en las pa-
resias del oblicuo superior tratadas con debili-
tamiento del oblicuo inferior (>50%), fracturas
orbitarias, y paresias de IV nervio crénicas no
tratadas.

La prueba de duccion forzada sobre el obli-
cuo inferior es imprescindible para confirmar
el diagnoéstico de este sindrome; el tratamiento
es controvertido, aunque el debilitamiento del
oblicuo inferior consigue mejores resultados
que el pliegue del oblicuo superior ipsilateral
o el retroceso del recto inferior contralateral de
acuerdo con los estudios publicados (4-6).

CASO CLINICO

Se presenta un paciente de 8 afios con pa-
resia congénita del oblicuo superior del ojo
izquierdo. Fue intervenido con una reseccion
del oblicuo superior izquierdo y en un segun-
do tiempo con un retroceso de oblicuo inferior
por signos y sintomas residuales. En el posto-
peratorio inmediato se observo un sindrome de
Brown secundario, y en la exploracion motora
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se observo hipertropia recurrente en posicion
primaria de la mirada, Bielsckowsky positivo
a hombro izquierdo y limitacién elevacion en
aduccion leve (fig. 1).

Durante 6 afios se mantuvo estable, y en la
ultima revision refiere tirantez y dolor al mi-
rar hacia abajo. Se objetiva en la exploracion
motora una hipertropia leve de 6 dioptrias pris-
maticas en mirada al frente, empeoramiento de
la limitacioén en infra-aduccion, mayor que en
otras posiciones, sensacion de dolor y tirantez
en esa posicion de la mirada. Se realizd una re-
tinografia y no presentaba una exciclotorsion
objetiva (figs. 2 y 3).

Para confirmar el diagnoéstico, se le realizd
la prueba de duccion forzada en el quiréfano y
esta reveld ambos musculos oblicuos superior
e inferior ineldsticos. Se confirma, por tanto,
el diagnostico de sindrome de Brown direc-
to (secundario a la primera cirugia) y Brown
inverso desarrollado tardiamente en el posto-
peratorio (por fibrosis del oblicuo inferior).

Figura 1. Pantalla de Lancaster en 2018 postcirugia de
paresia oblicuo superior. Brown DIRECTO.

Figura 2. Pantalla de Lancaster en 2024. Brown IN-
VERSO.
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Figura 3. Posiciones diagnosticas de la mirada del pa-
ciente.

Para corregir esta alteracion de la motilidad,
se decide realizar una miectomia del musculo
oblicuo inferior y retroceso de oblicuo superior
(figs. 4 y 5). El resultado fue una mejoria sinto-
matica con una pequefia recidiva de la paresia
del oblicuo superior esperable.

Figura 4. Pantalla de Lancaster en 2025. Tras cirugia:
miectomia del musculo oblicuo inferior y retroceso de
oblicuo superior.
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Figura 5. Posiciones diagnosticas de la mirada del pa-
ciente. Tras correccion: miectomia del misculo oblicuo
inferior y retroceso de oblicuo superior.

DISCUSION

El caso que presentamos nos ensefia la com-
plejidad tanto diagnostica como terapéutica de
los sindromes restrictivos del oblicuo superior
e inferior, particularmente cuando coexisten un
sindrome de Brown directo secundario a ciru-
gia previa y un sindrome de Brown invertido
adquirido por fibrosis del oblicuo inferior (3).
Aunque sea infrecuente, es un reto sobre todo
quirargico a la hora del abordaje (4-6). Este
caso se presento con limitacion tanto en la ele-
vacion como en la depresion en aduccion y au-
sencia de exciclotorsion significativa. Por ello,
la prueba de duccion forzada fue fundamental,
confirmando la restriccion mecénica bilateral
(oblicuo superior e inferior) (3). Respecto a la
ausencia de exciclotorsion objetiva comproba-
da con la prueba Gold-estandar que es la reti-
nografia, lo explicamos con la hipotesis de la
existencia coexistente de un Brown directo que
podria eliminar esta exciclotorsion objetiva que
consideran un signo patognomonico del sindro-
me de Brown inverso (3,4).

Respecto al tratamiento, las opciones descri-
tas en la bibliografia incluyen desde técnicas de
liberacion tendinosa hasta debilitamientos se-
lectivos del oblicuo inferior (4-6). En nuestro
caso, la combinacion de miectomia del oblicuo
inferior y retroceso del oblicuo superior permi-
ti6 restablecer parcialmente la motilidad ocular
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y mejorar la sintomatologia del paciente, aun-
que con una recidiva leve de la paresia del obli-
cuo superior, algo esperable dada la patologia
de base.

En conclusion, el sindrome de Brown directo
e invertido coexistentes constituye una entidad
rara, pero de relevancia clinica por la dificultad
terapéutica que plantea. La identificacion pre-
coz, junto con un abordaje quirurgico adaptado,
son determinantes para obtener resultados sa-
tisfactorios en términos de motilidad ocular y
confort visual.
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