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Foro de casos clinicos

Caso de incarceracion del oblicuo superior
Case of superior oblique muscle incarceration

Moderador: Dr. Antonio Caballero Posadas

Panelistas: Dr. Pablo Duran Pérez
Dr. Héctor Fernandez Jiménez-Ortiz
Dra. Ana Morales Becerra

CASO CLINICO

Paciente intervenido a los 4 afios por sindrome de Brown en el ojo derecho, mediante tenectomia
parcial posterior del musculo oblicuo superior.
Sin otros antecedentes de interés.
Alos 11 afios el paciente comienza con torticolis progresivo, sobre todo menton abajo.
Exploracion a los 13 afios:
- Agudeza visual: 1 en ambos 0jos.
- Amplitud de fusion buena, un poco mayor de lo normal.
- Refraccion bajo cicloplejia: +1,5 // +3 D
- Gafa: +0,5 // +2 (no hay variacion de su estrabismo con la hipocorreccion).
- Fondo de ojo:
* Ojo derecho: torsion exciclotropia 2,6°
* Ojo izquierdo: torsion exciclotropia 13,9°
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- Hipertropia derecha en abduccion con li-
mitacion para la infraabduccion.

- Prueba de Bielschowsky negativa.

- 9 posiciones diagnosticas y medidas en A
(dioptrias prismaticas). Signo (+) es hiper-
tropia derecha:

Bielschowsky Bielschowsky
hombro derecho +3 hombro izquierdo +3
+2 +2 +2

+12 +4 PPM +4
+25 +20/+25 +10/+12

.QUE PUEDE HABER PASADO?

Dr. Pablo Duran

Aparentemente se trata de un estrabismo res-
trictivo que empeora en depresion y depresion-
abduccion del ojo derecho. Vemos también una
intorsion relativa de mas de 10° respecto al otro
0jo.

Dada la cirugia previa sobre el oblicuo su-
perior (OS) de dicho ojo es razonable pensar
en un sindrome de inclusion o atrapamiento
(superior oblique incarceration syndrome en in-
glés). Es posible que al realizar la tenectomia
parcial posterior el resto de tendon se adhiriese
a la porcion nasal del RS derecho (RS), lo cual
explicaria la clinica y seria consistente con lo
expuesto por autores como Prieto-Diaz y Cas-
tanera de Molina en su momento.

Dr. Héctor Fernandez

Lo primero a tener en cuenta seria la reso-
lucion del sindrome de Brown, pues observa-
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mos una buena elevacion en aduccion del ojo
derecho, por lo que parece que la cirugia fue
efectiva y no se ha producido una recidiva del
sindrome. Observamos hipertropia derecha en
todas las posiciones de la mirada, més acusada
en infra y abduccion del ojo derecho, con ma-
niobra de Bielschowsky negativa a ambos lados
y una exciclotorsion exclusivamente en 0jo iz-
quierdo. La buena agudeza visual y fusion indi-
can que el paciente ha desarrollado mecanismos
sensoriales de compensacion, pero el torticolis
persiste como mecanismo motor para mantener
la binocularidad.

El diagnostico diferencial podria plantearse
con:

1. Paresia del 1V par izquierdo.

La exciclotorsion del ojo izquierdo podria
hacer pensar en una paresia del IV par izquier-
do que quedara enmascarada en la infancia por
el sindrome de Brown derecho. Sin embargo, el
torticolis menton abajo y la hipotropia constan-
te del ojo izquierdo, junto con el Bielschowsky
negativo descartan esta opcion. Por otra parte,
la conjuncion de ambas patologias es extrema-
damente rara.

2. Paresia del IV par derecho con hiperfun-
cion secundaria del oblicuo inferior derecho.

Una paresia del VI par tras cirugia del sin-
drome de Brown esta ampliamente descrita en
la literatura (2). Sin embargo, la hipertropia de-
recha disminuye en infra y aduccidon, tampoco
aumenta en la aduccién ni en la supra y aduc-
cion del ojo derecho. La maniobra de Biels-
chowsky es negativa. Una paresia leve del IV
par derecho que afecte de manera selectiva al
componente torsional, debido a la afectacion
selectiva de las fibras anteriores tampoco pa-
rece probable ya que nos dicen que se realizd
tenectomia posterior. Por todo ello, no conside-
ro que exista una paresia IV par derecho con
hiperfuncion secundaria del oblicuo inferior.

3. Adherencias postquirurgicas del oblicuo
superior con los tejidos adyacentes (1).

Dado el antecedente de cirugia de Sindrome
de Brown en la cual se realizo una tenectomia
parcial posterior del oblicuo superior (ObS) del
ojo derecho, lo mas razonable es plantear el caso
como una complicacion tardia de dicha cirugia.
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En mi opinion, se trata de adherencias postqui-
rurgicas del tendén del ObS al lado nasal del
recto superior. El tejido que causa una restric-
cion puede limitar la rotacion del ojo tanto en la
direccion opuesta como en la misma direccion
de la contraccion muscular, lo que Jampolsky
denomina efecto «leash» y «reverse leash». El
examen con lampara de hendidura también pue-
de proporcionar pistas sobre la cicatrizacion ex-
cesiva de la conjuntiva y la presencia de tejido
adiposo orbitario debajo de la conjuntiva. El test
de duccién forzada puede hacerse en consulta
bajo anestesia topica y exploracion en camilla.
Personalmente no lo realizo nunca porque es do-
loroso y puede provocar cuadros vasovagales.

La literatura documenta que, tras interven-
ciones sobre el oblicuo superior (como tenoto-
mia, tenectomia o uso de expansores), pueden
formarse adherencias entre el tendon del obli-
cuo superior y el musculo recto superior, gene-
rando restriccidn mecanica y limitacion de la
motilidad ocular (3). Estas adherencias pueden
impedir el deslizamiento normal del tendoén,
provocando un déficit restrictivo en la mirada
hacia abajo o en la elevacion en aduccion, y
pueden manifestarse clinicamente como torti-
colis, diplopia o desviaciones torsionales

En este caso las adherencias serian debidas a
formacion de tejido cicatricial, pueden aparecer
en conjuntiva, capsula de Tenon, membrana in-
termuscular, grasa orbitaria, esclerotica o mus-
culatura extraocular (4). Dichas adherencias
pueden desarrollarse a pesar de una perfecta
técnica quirurgica (5).

A favor de esta hipdtesis tenemos la loca-
lizacion de la cirugia previa, ya que las fibras
posteriores del ObS son las que quedan mas en
contacto con el recto superior. Asi mismo, en la
infra-abduccion del ojo derecho (el movimien-
to mas limitado) es la posicion en la que hay
mayor separacion entre el vientre del recto su-
perior y el ObS, haciendo que una adherencia
limite mas la movilidad en dicha posicion.

Queda por explicar la exciclotorsion mayor
en ojo izquierdo. La explicacion mas plausible,
en mi opinion, seria una hiperaccion secundaria
del recto inferior del ojo izquierdo, cuya fun-
cion secundaria es la exciclotorsion (6). Habi-

87

Acta Estrabologica
Vol. L1V, Julio-Diciembre 2025; 2: 85-92

tualmente asociamos la exciclotorsion con la
hiperfuncion del Obl, sin embargo, la ausencia
de hipertropia del ojo izquierdo en aducciéon y
el Bielschowsky negativo al lado izquierdo van
en contra de esta hipotesis. La hipertropia del
ojo derecho generada por las adherencias, pro-
vocaria una hiperaccion refleja del recto infe-
rior derecho, intentando hacer una infraduccion
en posicion primaria. Seguin la Ley de Hering,
esta hiperaccion del recto inferior derecho pro-
vocaria la contraccion simétrica del musculo
agonista contralateral, es decir, el recto inferior
izquierdo. Como he mencionado, la accion se-
cundaria del recto inferior es la exciclotorsion.
De esta forma podriamos explicar tanto la hi-
potropia izquierda en todas las posiciones de
la mirada como la exciclotorsion izquierda en
posicion primaria. Este fendémeno ha sido des-
crito en una revision de 45 casos quirtrgicos de
Sindrome de Brown (6).

La ausencia de exciclotorsion derecha (o la
asimetria en la exciclotorsion) seria debida a la
adherencia al ObS, que impide la rotacion del
globo ocular.

Otra explicacion para la exciclotorsion iz-
quierda, aunque menos probable en mi opinion,
es una hiperaccion de ambos oblicuos inferio-
res secundaria al debilitamiento del oblicuo
superior producido por la tenectomia. Los dos
oblicuos inferiores son agonistas contralatera-
les y por lo tanto la hiperaccion de uno produce
indirectamente la hiperaccion del otro. En este
caso tendriamos exciclotorsion de ambos, pero
en el ojo derecho no se observa debido a la ad-
herencia al recto superior que limita la exciclo-
torsion.

El caso no menciona la estereopsis ni la
supresion, es probable que la restriccion haya
ocurrido durante toda la infancia por lo que es
esperable que el nifio suprima uno de los dos
0jos o tenga supresion alterna. Esto explica que
no haya diplopia ni vertical ni torsional.

Dra. Ana Morales

Se presenta a un paciente con un torticolis
menton elevado, con buena fusion con esa torti-
colis y buen desarrollo visual. Como anteceden-
tes tenemos su cirugia a los 4 afos de tenotomia
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parcial posterior del musculo oblicuo superior;
se han seccionado las fibras medias y posterio-
res, que son las responsables de las funciones
secundarias y terciarias de ese oblicuo superior;
es decir, estamos debilitando la funcién abduc-
tora y depresora. Manteniendo integras las fi-
bras anteriores que son las responsables de la
funcion primaria que es la de inciclotorsion, por
ello el ojo derecho esta en ligera inciclotorsion
(La torsion normal es entre una extorsion de 5°
y 9°) y su musculo yunta hace en el ojo contra-
lateral un aumento de la exciclotorsion.

Eso nos da la informacion de que, a pesar de
su alteracion en la torsion del fondo de ojo, esta
no le afecta para conseguir la buena fusion. Por
ello, su principal problema es el torticolis men-
ton abajo debido a la alteracion de la limitacion
de la depresion del ojo derecho.

Analizando todos los datos lo que considero
que ha pasado con la restriccion de la infraab-
duccion del ojo derecho (esa limitacion a ese
movimiento): es porque las fibras cortadas del
OSD se han adherido al recto superior derecho
produciéndose una unién del tendon del obli-
cuo superior derecho al recto superior derecho.
Por tanto, impide la adecuada depresion de ese
ojo por la fibrosis en esa zona, la cual limita el
movimiento, y por el cambio en la funcién del
oblicuo superior que se convierte en elevador,
sobre todo en abduccion de ahi la hiperfuncion
a la elevacion. De ahi que este mas marcada la
limitacion en la infraabduccion del ojo derecho
frente a la hiperaccion del resto superior dere-
cho en la supra-abduccion.

PEDIRIAS ALGUNA PRUEBA MAS
O FALTA ALGUNA EXPLORACION?

Dr. Pablo Duran

Dada la edad del paciente, si es posible in-
tentaria realizar un test de duccion pasiva (TDP)
en consulta para confirmar la restriccion en las
posiciones inferiores y sobre todo comprobar
si existe limitacion a la exciclotorsion del ojo
derecho. Aunque es posible que no sea tan con-
cluyente como el realizado bajo anestesia, si
podriamos constatar la alteracion torsional aso-
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ciada al sindrome de atrapamiento. También se
podria considerar una resonancia magnética de
alta resolucion para examinar la zona de inser-
cion del RS y la presencia de cualquier altera-
cion o cicatrizacion excesiva sobre todo en la
zona superonasal del globo.

Dr. Héctor Fernandez

En pacientes ya intervenidos y con sospecha
de complicacién postoperatoria tardia (afios
después), solicito una resonancia magnética or-
bitaria, si la demora de la prueba me lo permite.
Se trata de una prueba no invasiva y que no
produce radiacién iatrogénica. Permite descar-
tar masas orbitarias, insercion o trayecto and-
malo de los musculos o adherencias cicatricia-
les. En caso de observarse masas o anomalias
radioldgicas, puede facilitar la planificacion
quirtrgica. En caso de que haya una gran de-
mora para la resonancia, solicito un TAC orbi-
tario que me permite observar algunas masas
y aunque con peor calidad, puede mostrar los
vientres musculares.

En la exploracion seria interesante conocer
si la desviacion se modifica segun el ojo fijador.
El aumento de la tropia vertical o la exciclotor-
sion con la fijacion del ojo derecho iria a favor
de un estrabismo restrictivo o parético en vez
de una hiperfuncion primaria.

También solicitaria una prueba de Hess-
Lancaster o una videoculografia. Esta ultima
permite observar las torsiones en posiciones se-
cundarias de la mirada, dato que puede ayudar a
saber qué musculo puede ser el responsable de
las torsiones. Por ejemplo, si observamos una
exciclotorsion maxima en una determinada po-
sicion, podemos saber qué musculo es el prin-
cipal responsable de la misma. En nuestro caso,
tal vez se podria observar un aumento de la ex-
ciclotorsion en infraduccion del ojo izquierdo.

Dra. Ana Morales

Podriamos pedir una RM craneal para ver si
conseguimos observar alguna alteracion en al-
gun corte, o un magma de fibrosis en la zona
del recto superior pero la prueba més importan-
te sera realizar un test de duccion en consulta y
en el quir6fano
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;QUE HARIAS?

Dr. Pablo Duran

Mi aproximacion a este caso seria en pri-
mer lugar advertir al paciente y sus familiares
de la complejidad del estrabismo, la necesidad
de realizar la cirugia bajo anestesia general y la
posibilidad de requerir mas de una intervencion
para su tratamiento.

Una vez en el quirdéfano, procederia a reali-
zar el TDP bajo anestesia general para confirmar
la limitacion de la exciclotorsion y depresion-
abduccioén del ojo derecho. Tras ello, y con un
abordaje inicialmente nasal al RS, examinaria
la insercion del mismo y el aspecto y posibles
adherencias del remanente de OS.

En cuanto a la técnica quirtrgica me incli-
naria por realizar limpieza de la fibrosis y sin-
equias del OS al RS. A continuacién, con una
exposicion de campo amplia que me dejase vi-
sualizar la zona nasal y temporal del RS, exa-
minaria el estado de las fibras del OS, pasando
una sutura antes de desinsertarlas de la esclera.
En ese momento comprobaria si dicha desinser-
cién normaliza o al menos mejora el TDP en
infra-abduccion.

Una vez hecho esto, trataria de reinsertar las
fibras del OS siguiendo el trayecto anatomico
del musculo y lo més cerca posible de la inser-
cion original, ya que la limpieza aislada de la
zona de atrapamiento se ha demostrado insufi-
ciente para tratar dicho sindrome.

Es posible que para desbridar y aislar el
oblicuo hubiese que desinsertar el RS para
una mejor visualizacion. En tal caso y una vez
limpiada la zona y aislado el oblicuo, volve-
ria a colocar el RS en su insercidon median-
te una sutura temporal y realizaria el test de
duccion pasiva como he descrito mas arriba.
Si considerase que la mejoria de la mirada en
infraabduccion no fuese suficiente tras repo-
ner las fibras del OS lo mas cerca posible de
su insercion original, podria considerar que
hay cierto grado de contractura en el RS por
el tiempo de evolucion del cuadro y lo retro-
cederia mediante una sutura colgante segiin
fuese necesario.
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Dr. Héctor Fernandez

Los objetivos terapéuticos de este caso se-
rian conseguir la ortotropia en posiciéon prima-
ria e infraversion, mejorar la infraduccion del
ojo derecho y corregir el torticolis. El estrabis-
mo restrictivo por adherencias postquirurgicas
requiere en primer lugar de la liberacion de las
mismas. El estrabismo restrictivo es un gran reto
terapéutico, puesto que la propia cirugia nece-
saria para liberar las adherencias puede causar
nuevas restricciones iatrogénicas. La membra-
na amniotica ha demostrado tener propiedades
antiinflamatorias y anti cicatriciales que persis-
ten incluso meses después de su reabsorcion
(7). Su empleo en estrabismos restrictivos ha
sido avalado desde hace décadas, existen cada
vez mas publicaciones cientificas en las que se
reportan excelentes resultados.

Intentaria realizar la cirugia con anestesia
local y sedacién como primera opcion. Mi pro-
puesta seria primero comprobar las ducciones
pasivas en el quiréfano y comprobar que efec-
tivamente existen limitacion a la infraduccion,
abduccion y torsiones. Realizaria un abordaje
nasal superior en ojo derecho, diseccionando el
tendon del oblicuo superior y del recto superior
buscando adherencias entre ambos. En caso de
encontrarlas, las liberaria y cubriria el vientre
del recto superior, asi como el tendon del obli-
cuo superior con membrana amnidtica.

Respecto a si me plantearia actuar sobre al-
gun musculo ademads de liberar las adherencias
va a depender en gran medida de si las duccio-
nes pasivas se han negativizado. Si fuera po-
sible realizar la cirugia con anestesia local y
sedacion comprobaria intraoperatoriamente si
se ha resuelto la hipertropia, la limitacion a la
infraduccion y el torticolis.

La prueba mas consistente a favor de un es-
trabismo restrictivo seria observar las adheren-
cias intraoperatoriamente y la resolucion de la
clinica tras liberar las mismas. En caso de no
conseguir negativizar las ducciones o persisten-
cia de la hipertropia derecha en el acto quirtr-
gico, podria plantearme retroceso del recto su-
perior derecho. Este retroceso no permitiria una
infraduccion normal, pero si mejoraria la tropia
en posicion primaria y el torticolis.
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Dra. Ana Morales

Si el paciente tiene amplitud de fusion, su
torticolis no es torsional; ya que es menton aba-
jo, nos debemos de centrar en la limitacion de
la depresion del ojo derecho.

Apuntaria a cirugia con varios planes quirQr-
gicos:

1. Lo primero explorar el recto superior del
ojo derecho y asegurar que no hay ninguna ad-
herencia asociada. Si existe adherencia realiza-
ria limpieza de toda la zona y segiin me lo haya
encontrado este afiadiria debilitamiento del rec-
to superior del ojo derecho.

2. En el caso de que no encuentre ninguna
anomalia ni adherencia en el territorio del recto
superior/oblicuo superior derecho ( me resulta-
ria raro), realizaria un refuerzo del recto infe-
rior del ojo derecho con/sin debilitamiento del
recto superior de ojo derecho en el mismo acto
o posiblemente en un segundo tiempo segun el
resultado; ya que con ello vamos a mejorar el
torticolis de mentén abajo que presenta el pa-
ciente y esa hipotropia derecha que es lo mas
marcado.

Aunque creo que estamos ante un sindrome
de incarceracion del oblicuo superior derecho y
que con el primer plan quirdrgico conseguire-
mos el resultado deseado en nuestro paciente.

QUE SE HIZO

Finalmente se decidi6 realizar el test de duc-
cion forzada directamente en el quir6fano, sin
realizar mas pruebas en consulta preoperatoria-
mente.

Con el paciente ya dormido nos encontra-
mos con una duccién forzada positiva a la In-
fraduccion (video y figuras 1 a 7).

Se realizé una incision limbar. Nos encon-
tramos mucha fibrosis y grasa orbitara cerca
del recto superior. Tras una diseccion cuida-
dosa encontramos el oblicuo superior pegado
en el lado nasal a la insercion del recto supe-
rior. Al traccionar del mismo el recto superior
se moviliza por estar adherido el oblicuo su-
perior a su vientre. No conseguimos liberarlo
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Figura 1. Fibrosis sobre recto superior.

Figura 2. Grasa orbitaria cerca de la insercion del recto
superior.

mediante traccion y procedimos a desinsertar
el recto superior para poder disecar el oblicuo
superior.

Una vez liberadas las adherencias del obli-
cuo superior al recto superior, se comprobo la
tension del recto superior. Con el ojo en Infra-
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Figura 3. Localizacion del oblicuo su- Figura 4. Oblicuo superior delimitado Figura 5. Maniobra para comprobar
perior anteriorizado y pegado al recto con puntos blancos y recto superior tension del recto superior una vez des-

superior. con puntos verdes.

insertado.

Figura 6. Oblicuo superior insertado Figura 7. Oblicuo superior marcado Video.
6 mm nasal al recto superior y 6 mm por con puntos blancos y recto superior

detras de la insercion del recto superior. con puntos verdes.
Recto superior retrocedido 3 mm.

duccién el musculo no llegaba bien a la inser-
cion, por lo que se decidid hacer un retroceso
de 3 mm.

El oblicuo superior se recoloco en el lado na-
sal, 6 mm por detras de la insercion original del
recto superior.

El resultado postoperatorio fue satisfactorio
con ortotropia en casi todas las posiciones, que-
dando una hipertropia derecha de 6A en infra
dextroversion (figura 8).

Es un caso de incarceracién de oblicuo supe-
rior como han comentado previamente los pa-
nelistas, y bien descrito por el Dr. Castanera (8)
y el Dr. Kushner (9).

Figura 8. Posiciones diagnosticas y medidas tras la ciru-
gia. (+) es hipertropia derecha.


https://drive.google.com/file/d/18DkDvXfWFfeNIeAjPRRZCacqz488OfBs/view?usp=drive_link
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