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La elevacion en adduceion es un cuadro con \.‘;1fLlClCfl$llCdS propias debido .1

las diversas alteraciones. ipsi o controlaterales de L1 molilidad ocular que 1.1

produce y que requiere de diferentes Ir11lL1\'l1ic‘n[0$_

La ele\acion en adduccion se puede clasificar desde cl pumo de \l$[;.l
etiopalogénico de la siguienle manera:

l. Funcionales y adaptativas
Z. Primarias (sobreaccion del oblicuo inferior)
3. Secundarias:

a) Hipofuncion del oblicuo superior homolateral
b) Hipofuncion del recto superior contralateral.

4. Componente de los sindromes alfabélicos.
5. Componente de las diversas desviaciones horizontales.

La elevacion en adduccion de origen funcional y las £ldL\p[Ll(i\L1$ suelen
regresar espontaneamenle o con tratamiento médico. en cambio las de causa
muscular requieren de un tratamiemo quirurgico.

Las de causa funcional o las adaplativas se deben a la diferencia entre el poder
clevador del oblicuo inferior dc un ojo y el del recto superior contraletaral.
siendo mayor el del oblicuo. Lo mismo sucede con la eupacidad depresora. que
es mayor la del oblicuo superior que la del recto inferior contralaterul. lo que
explica la depresion en adduccion. Es mas frecuente la elevueion en adduccion
porque cl oblicuo inferior tiene mas potencia que el superior.
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El caso mas curioso de doble clevacion en adduccion dc tipo adaptativo lo
tenemos en una paciente portadora dc una endotropia acomodativa en lacual cl
problema se presenta solo cuando usa sus lentes y ciesaparece totalrnente sin
ellos: Podria explicarse este fenomeno pensando que se trata de un cuadro
funcionaL adaptativo. en el que la sobreaccion de los oblicuos inferiores. se
desencadena cuando se neutraliza el factor acomodativo.

El tratamiento quirurgico de la clevacién en adduccion de tipo primario. la
secundaria a una disfuncion del oblicuo superior. la que forma parte de los
estrabismos horizontales y sindromes alfabéticos. ha sido altamente discutida y
reglamentada. Sin embargo. la que se oiigina por una disfuncion del recto
superior contralateral merevx una atencion especial, ya que su etiopatogenia y
tratamiento deben ser enfomdas desde un punto de vista diferente.

Etiopatogenia: cuando cxiste una parzilisis prolongada del recto superior se
instala una desviacion que se caracteriza por una exohipotropia leve cuando ja
el ojo sano alternando con una exohipertropiade angulo mayor al cambiar el ojo
jador. Se acompaa de un torticolis con elevacién del menton. inclinacion dc la
cabeza hacia el lado afectado por la paralisis y sin rotacion dc la cara. cuando ja
el ojo sano. Al jar el ojo parético hay una depresion del menton, inclinacion de
la cabeza hacia el lado afcctado y sin rotacion de la cara.

Cuando los ojos entran en movirnienlo, si ja el ojo sano y se rwliza una
lateroversion en direccion hacia cl ojo portador de la paralisis, se produce una
depresion en adduccion del ojo afectado. En cambio, si ja el ojo parético y
realiza el mismo movimiento, se produce una elevacion en adduccion del ojo
sano. La rnayoria de estos casos. debido a los diferentes mecanismos adaptativos
patoiogicos. jan con el ojo afectado. de alli entonces que la alteracion mas
llamativa es la elevacion en adduccion del ojo sano, el que simula ser el
primitivamcnte afectado.

Cuando se realiza un movimiento dc adduccion en la direccion del ojo
afectado. el recto inferior tiende a llevar al ojo hacia la depresion. Para mantener
la horizontalidad del movimiento. el recto superior necesita un mayor estimulo
funcional para neutralizar la sobreaccion de su antagonista directo. Este mayor
estimulo inervacional se transmite a su yunta sano, el oblicuo inferior
contralateral. lo que desencadcna la elevacion en adduccion.

Tratamiento. en estos casos intentar el debilitamiento del oblicuo inferior
aparentemente sobrwccionado es un error y puede redundar en resultados
imprevistos y desastrosos. Lo importante es tratar de equilibrar el estimulo
inervacional entre el recto superior parético, cl recto inferior homolateral y
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oblicuo superior colaterul sobreuccionudo euundo so reuli/11 el mmimienlo de
adduecién.

La horizontalidad del mm imiento dez1dducci(mcnes;1 pu>iei(m de lu lllifildil
se mzmtiene gracias a la eontrzreeibn simultaineu ) honmgeiieu dc umhos rectm
verticziles y lo que el trmzunicnlo que \£ll0SliC\pOl1Cl'p|'C[CllLiC c> conseguir que
todos los l11USCUlL)S que pzirticipuncnl:1funcii$n_ hori/onu1lc.\_\ \ci"Iieule.\.\ipsi_\
eontralaterziles. estén sometidos 111 mismo esticulu i|lC|'\1lCiUI1ili.

;,Cém0 lograr este eliecto? Si se consigue que el recto .\uperio|" puretieo no
requiem de una sobrcaccién parziconlribuira i£li1Ol'ilOI1liliid£ld del mm imienm
de adduccién. se compensu el desequilibrio il‘lCl‘\'LlL‘i0I1ili que deseneadenu la
alteracién en el ojo sz1n0.Creem0s que cl relroccso del recto inferior i1Ol110iLllCl'£li
puede restablecer efecti\‘amenle el cquilibrio oculomotor mediante In
normalizacién del mecanismo inCf\'£lCiO£li.

Casuistica: vamos a exponer los resultados en dieciocho casos en los cuules se
practicé un retroceso dc cinco milimetros del recto inferior en forum sisteniailicu.
sin considerar la magnitud de la elevacién en addL1cei(m.lz1cuusuolu priictieu de
imervenciones previas. en el ojo afeetado por la parzilisis 0 paresiu del recto
superior. los cuales vamos :1 agrupar de la siguiente nwnera:

l. Congénitos 2. Traumziticos Z cusm

21) Sin Iralumienlo previo l2 casos
b) Con lratamiemo previo
l. Cirugia de Apt. 3 casos
2. Mieclomia libre del OI I caso

Los casos congénitos sometidos previamente 11 un debilitamiento gruduudo
del oblicuo inferior no tuvieron resultados clinicos sutisl“uct01"ios_ lo que nos
movié a rcalizar la tecnica descrita. El caso sometido u una mieetomiu lihre :1 lu
edad de cualro aos, merece un comenturio especial. lnieiulmente los resulludos
lueron satisfactorios. pero algunos uos mils tarde desurrollé unu hipolropizi.
con retraccién del globo en inlruend0versi(m e inmovilidad absolutu en el campo
de accién del miisculo intervenido.

Los resullados I05 vamos u analilar de ucuerdo 11 la siguiente p£lLll1l'

l. Correcciorrde la elevacién 4. f\lorn1uli/.ucién de In motilidad
en adduecion 5. Reoperuciones

2. Corrcccion de la exodesviacién (,_ Q0mp|iCuCi0m.,-
3. Correccién dci torticolis
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RESULTADOS

I. Correocién dc la elcvacién en adducdén
T0181 Plftill Sobremrm:dén

A. Congénhos
I. Sin lralamienlo previo
2. Con lralamiento previo

B. Traumilicos

9 3 0
2 2 I

2 ‘ 0 0

2 Correocidn dc la exodes\ iacién
A. Congénilos
I. Sin lratamiemo previo I2 - -
2. Con tralamiemo previo 4 - _

B. Traumicos 2 A _

3. Correocién del lorlicolis
A. Congénilos
I. Sin lralamicntu previo 9 3 —
2. Con lralamicmo previo 4 — —

B. Traumaicos 2 ’ -
4 \'0rmalizacic'rn dc la molilidad
A. Congénilos
I. Sin lratamicnlo prc\i0 I2 — —
2. Con lralamiemo previo 4 — —

B. Traumaicos 2 — *

5. Reoperaciones
.-\. Congénitos
I. Sin lralamienlo previo — 3 ’
2. Con xralamnemo pre\io — — |

B. Traumiticos — — *

6. Complicaciones (m ambos grupos)
A. lmraoperatorias
B. Alleraciones pzirpado inferior

0

0
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Reoperacionesz en los tres casos congénitos sin tratamiento previo en que
hubo una correccion parcial de la elevacion se procedio a completar el efecto
mediante el debilitamiento del oblicuo inferior contralateral mediante la técnica
de Apt y de acuerdo a las tablas propuestas por la doctora Elena Moreno de
Argentina. g,Por que en estos casos no fue suciente al retroceso del oblicuo
inferior? Pensamos que en ellos existe un doble mecanismo, parélisis del recto
superior y sobreaccién del oblicuo inferior contralateral.

En los casos que habian sido operados anteriormente de la elevacion en
adduccién mediante el debilitamiento del oblicuo inferior. con resultados
insuficientes, se realizo el retroceso del recto inferior contralateral con
resultados francamente satisfactorios.

En uno de estos casos hubo una sobrecorreccion con franca hipcrtropia del
ojo operado. A peticién de la familia fue reintervenido. a pesar de haber logrado
corregir totalmente la elevacion en adduccién. Se reinserto el recto inferior en su
posicion anatémica, logrando corregir la hipertropia, pero hubo una recidiva de
la elevacién en adduccion.

La paciente que fue sometida a una miectomia libre del oblicuo inferior y que
desarrollo una hipotropia con retraccién del globo y enclavamiento
inferiointerno e inmovilidad en el campo de accion d6]I‘l'1USCL1|OiICfVCidO,SC
reopero retroponiendo el recto inferior homolateral. con lo cual el ojo quedo a la
misma altura de su vecino, regresando casi totalmente la retraccion y con franca
recuperacién de la elevacién.

Conclusionesz al debilitar el recto inferior el ojo tiende a subir, con lo cual
compensa la hipotropia y la exodesviacion que caracteriza a estos casos. esta
ltlma accién debida al incremento dc la accion adductora secundaria.

Al subir el ojo disminuye la tendencia a la depresion por accion del recto
inferior, por lo tanto, el recto superior ipsi-lateral no requiere de un mayor
estimulo funcional para mantener la horizontalidad del movimiento de
abduccién y a consecuencias de ellos desaparece la sobreaccion inervacional del
oblicuo inferior contralateral con lo cual desaparece la elevacion en adduccion
del ojo sano.

La elevacion en adduccion, siguiendo el criterio de la doctora Elena Moreno,
vano entre + 4 y + 7 y las correcciones medidas con el mismo parémetro,
alcanzaron valores que uctuaron entre 0, en los casos mejores y + I en los casos
que hubo un remanente, pero que consideramos clinicamente insignificante.
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Resumen: sc preconiza cl retroceso dc cinco milimetros del recto inferior
contralateral para corregir la elcvacion en adduccion cuando cl proceso se debe a
una parésilis 0 paresia del recto superior. En estos casos la elevacion en
adduccion se prcsenta en el ojo sano debido a una sobrecstimulacion
inervacional del oblicuo inferior originada en cl recto superior contralateral
hipoliuncionado. desencadenada por cl csfucrzo en mantener la horizontalidad
dcl movimiento dc adduccion en la direccion del ojo afectado por la parélisis y
cuyos valores alcan/an dc + 4 a + 7. Esta intervencion rompe cl mecanismo de
sobreaccion iner\acional_ con lo cual se normaliza la motilidad.

En dieciocho casos_ dieciséis congénitos y dos trauméticos, se obtuvo una
correccion de la elevacion dc la adduccion dc 0 a + l. En un caso se presento una
sobrccorreccion y en tres la técnica preconizada resulto insuficientc por lo que
hubo quc recurrir a una rctroposicion graduada del oblicuo inferior para
superar el problema. En otros tres casos, que habian sido operados mediante cl
debilitamiento del oblicuo inferior con resultados insuficientes al ser
reintervenidos con este procedimiento sc obtuvo una remision satisfactoria de la
alteracion dc la motilidad. En ciertos caso especiales, ambas técnicas resultan ser
complementarias en sus resultados.

El retroceso del recto inferior resulta altamcnte efectivo como procedimiento
dc clcccion en cl 70% de los casos de clevacion en adduccion secundaria a una
parailisis del recto superior contralatcral, corrigiéndola efcctivamente y

consiguiendo. ademéis. normalizar la motilidad, la exodesviacion y la

hipolropia, No presenta complicaciones intra o post operatorias.
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