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HIPERCORRECCIONES QUIRURGICAS DE LAS
PARALISIS UNILATERALES DEL OBLICUO SUPERIOR

OVERCORRECTION AFTER SURGERY FOR UNILATERAL
SUPERIOR OBLIQUE PALSY

MERINO P!, PEREZ R2, GOMEZ-DE-LIANO P2, RUIZ R2, REBOLLEDO L2

RESUMEN

Propésito: Estudiar las causas de la hipercorrec-
cién quirudrgica de las pardlisis unilaterales del obli-
cuo superior (POS), y su tratamiento.

Material y método: Se identificaron nueve casos
con hipercorreccion clinicamente significativa
intervenidos de POS entre 2004-2006. Se analiza-
ron sus causas dividiéndolas en tres patrones: exce-
so de cirugia, paralisis bilateral enmascarada y sin-
drome adherencial o antielevacion. Se realiz6 trata-
miento si habia diplopia en PPM (posicion primaria
de la mirada) o en posicién de lectura. Se conside-
r6 buen resultado la eliminacién de la diplopia y
una desviacion vertical menor de 5 dp ( dioptrias
prisméticas) en PPM y menor de 10 dp en posicién
diagndstica de los musculos oblicuos.

Resultados: El porcentaje de hipercorrecciones qui-
rurgicas de la POS fue del 27,27%. La hipertropia
media preoperatoria fue de 17 dp en PPM, de 18,44
en posicion diagnéstica de oblicuos y de 25,22 en la
maniobra de Bielschowsky. En siete pacientes se
operaron dos musculos. Se empled anestesia topica
en ocho enfermos. La hipercorreccién ocurrié entre
los 15 dias y los 6 meses de la cirugia. Sus causas
fueron: pardlisis bilateral enmascarada (dos casos),
sindrome antielevacién o adherencial (dos casos), y
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ABSTRACT

Purpose: To study causes of overcorrection after
surgery for unilateral oblique superior palsy and
treatment options.

Methods: Nine cases with overcorrection following
surgery for unilateral oblique superior palsy betwe-
en 2004 and 2006 were identified. Their causes
were divided into three types: excessive surgery,
bilateral masked palsy and antielevation or adheren-
ce syndrome. Treatment was required when there
was diplopia in primary and reading positions. A
good result was achieved if vertical deviation was
inferior to 5 prismatic diopters (PD) in primary
position (PP) and 10 PD in oblique diagnostic posi-
tions.

Results: Overcorrection was present in 27.27% of
cases. Mean hyperdeviation was 17 PD in PP, 18.4
in oblique positions and 25.22 for the Bielschowsky
test. Seven patients underwent two-muscle surgery,
and topical anaesthesia was used in eight patients.
Overcorrection was diagnosed between 15 days and
6 months following surgery. The etiology was dis-
tinct, with 2 patients with bilateral masked palsy, 2
with antielevation or adherence syndrome, and 5
with excessive surgery. Surgical intervention was
performed in 6 cases and botulinum toxin used alo-
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exceso de cirugia (cinco casos). Fue necesario trata-
miento quirirgico en seis casos. Se inyectd toxina
botulinica sola o asociada a cirugia en cuatro pacien-
tes. Se obtuvo un buen resultado en ocho enfermos.
Conclusiones: Se ha obtenido una alta incidencia
de hipercorrecciones en la cirugia de POS. La
mayoria precisé tratamiento quirdrgico que propor-
cion6 buenos resultados.

Palabras clave: Hipercorrecciones quirtirgicas,
pardlisis del oblicuo superior, anestesia tdpica, sin-
drome antielevacion-adherencial, pardlisis bilateral
enmascarada.

ne or associated with surgery in 4 cases. A good
result was obtained in 8 patients.

Conclusion: The incidence of overcorrection was
high, with most of these requiring surgical interven-
tion for which good results were obtained (Arch Soc
Esp Oftalmol 2008; 83: 653-658).

Key words: Surgical overcorrection, superior obli-
que palsy, antielevation-adherence syndrome, bila-
teral masked palsy.

INTRODUCCION

El tratamiento de las pardlisis unilaterales del
oblicuo superior (OS) es fundamentalmente quirdr-
gico. El objetivo consiste en eliminar la diplopia en
posicion primaria de la mirada (PPM) y en posicién
de lectura, eliminando o disminuyendo la desvia-
ci6n vertical en PPM y en las posiciones diagndsti-
cas donde la hipertropia (Ht) sea mayor, corrigien-
do el torticolis (1,2). La técnica quirdrgica elegida y
el nimero de musculos que se van a operar es un
tema controvertido aunque hay unos patrones publi-
cados dependiendo del diagndstico preoperatorio
(1-3). Los resultados de la cirugia aunque general-
mente son satisfactorios, pueden ser impredecibles,
con mayor porcentaje de hipocorrecciones que de
hipercorrecciones (3-7).

Se presentan nueve casos de hipercorrecciones
postquirtrgicas de pardlisis unilaterales del oblicuo
superior intervenidas entre los afios 2004-2006. Se
analizan sus causas y el tratamiento realizado para
solucionarlas.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de nueve
casos identificados con hipercorreccién quirdrgica
de las 33 pardlisis unilaterales del oblicuo superior
que fueron operadas en nuestro hospital entre los
afios 2004 al 2006.

Se defini6 la hipercorreccién quirdrgica como la
inversion de la hipertropia a hipotropia (ht) mayor de
5 dioptrias prisméticas (dp) en PPM, con o sin inver-
sion del torticolis y del lado afectado en la maniobra
de Bielschowsky. Se definieron tres patrones de

hipercorreccion: la hipercorrecciéon quirtirgica por
exceso de cirugia, cuando no se observaba hiperac-
cién significativa ni hipoaccién de oblicuo inferior y
oblicuo superior contralaterales respectivamente;
hipercorreccién por pardlisis bilateral enmascarada,
ante la inversion de la Ht en PPM, de la maniobra de
Bielchowsky y ante la hiperacciéon o hipoaccion
severa de oblicuo inferior y superior contralaterales,
respectivamente; y, por tltimo, hipercorreccion debi-
da a un sindrome adherencial o antielevacién ante la
ht progresiva con dificultad a la elevacion (grado-2 o
-3) del ojo operado con torticolis mentén arriba.

Se anot6 el tiempo transcurrido desde la interven-
cion quirdrgica de la pardlisis hasta que ocurri6 la
hipercorreccion.

La exploraciéon motora preoperatoria y postope-
ratoria se realiz6 midiendo la desviacidn vertical
con la prueba del cover alternante con prismas en
las 9 posiciones de la mirada y en la maniobra de
Bielschowsky. Se estudiaron las ducciones y versio-
nes clasificando las hiperacciones e hipoacciones
musculares desde +3 a -3. Se estudi6 el torticolis
explorando la agudeza visual a 6 metros en condi-
ciones de binocularidad. Se realiz6 pantalla de Lan-
caster previa y posterior a cada cirugia y estudio de
la torsién subjetiva con cristal de Maddox.

Se diagnostic6 como pardlisis congénita o idio-
patica si existian registros fotograficos del torticolis
desde la infancia, sin existir otras causas, y paralisis
adquirida cuando existian causas asociadas.

Se planificé la cirugia de la pardlisis en un solo
tiempo quirdrgico con los siguientes criterios: ope-
racion de un solo musculo si la desviacion vertical
en PPM era menor o igual a 15 dp, y operar dos
musculos si era mayor de 15 dp. La eleccion del
musculo o musculos se basé en los siguientes ana-
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lisis: el estudio de las versiones, la medida de la
desviacién con prismas, la posicién de mdéxima
diplopia y la pantalla de Lancaster.

En un segundo tiempo se planted tratamiento de
la hipercorreccién si habia diplopia en PPM o lec-
tura, y si la inversion de la hipertropia era mayor de
5 dp en PPM o mayor de 10 dp en las posiciones
diagndsticas de los oblicuos. Si la causa de la hiper-
correccion era el sindrome adherencial o antieleva-
cién se planteaba inicialmente cirugia, si la causa
era exceso de cirugia o pardlisis bilateral enmasca-
rada se proponia de entrada la inyeccién de toxina
botulinica salvo que la inversién de la hipertropia
fuera mayor de 10 dp.

Se considerd buen resultado final si se eliminaba la
diplopia en las posiciones de la mirada funcionales
(mirada al frente y lectura), si mejoraba el torticolis y
si la hipertropia en PPM era menor de 5 dp o menor de
10 dp en las posiciones diagndsticas de los oblicuos.

El tiempo de evolucién se cuantificé en meses
desde la primera cirugia realizada para tratar la
pardlisis en el periodo comprendido entre 2004-
2000, y el final del estudio.

RESULTADOS

De 33 casos operados de pardlisis unilateral del obli-
cuo superior entre 2004-2006, se obtuvieron nueve

Tabla I. Datos preoperatorios

hipercorrecciones, lo que supone un 27,27%. En la
tabla I se han recogido los datos preoperatorios. La
edad media de 1a muestra fue de 45,22 afios, desviacion
estandar (DE): 13,55 (rango: 30-64), seis eran hombres
y tres mujeres. La etiologia de la pardlisis fue idiopati-
ca en siete casos y adquirida en dos. El ojo izquierdo
estaba afectado en cinco pacientes y el derecho en cua-
tro. La media de la desviacion vertical en PPM fue de
17 dp, DE: 9,48 (rango: 5-30). La media de la Ht en las
posiciones diagndsticas de oblicuo superior y/o inferior
fue de 18,44, DE: 7,73 (rango: 6-30). La media de la
desviacion vertical con la cabeza inclinada al lado del
ojo afectado fue de 25,22 dp, DE: 13,89 (rango: 6-50).

La cirugia realizada fue la siguiente: debilitamien-
to de oblicuo inferior segtin técnica de Apt combina-
da con recesion de recto superior en tres casos; técni-
ca de Apt de oblicuo inferior asociada a un recesién
de recto inferior contralateral en dos casos; recesion
de recto superior aislada en dos (uno de ellos que es
el caso n.° 9 tenfa una cirugia previa de Apt de obli-
cuo inferior realizada hace 7 afios). Una recesion de
recto inferior contralateral se realiz6 en un caso, y
una técnica de Apt aislada de oblicuo inferior segui-
da en un segundo tiempo de una recesion de recto
inferior contalateral en otro de los casos. En siete de
los nueve casos se operaron dos musculos, cinco en
el mismo acto quirtdrgico y dos casos en dos cirugias
diferentes. La anestesia topica se empled en ocho
casos y la anestesia general en uno.

Caso Edad Sexo Ojo Etiologia pos DV PPM DV posicién DV Cirugia Tipo anestesia
(afios) (dioptrias diagnéstica  Bielschowsky
prismaticas) oblicuo (dioptrias
(dioptrias prismaticas)
prisméticas)

1 59 H Izdo. Congénita 20 20 25 APT Oinf O/ retro ~ Topica
RS OI 5 mm

2 50 H Izdo. Congénita 8 14 14 RETRO RIOD 4 mm  Tépica

3 26 H Izdo. Congénita 20 20 30 APT Oinf OI/ Retro ~ Tépica
RS OI 5 mm

4 30 H Dcho. Congénita 30 30 40 APT Oinf OD/ Retro  General
RS OD 5 mm

5 48 M  Dcho. Congénita 14 14 16 RETRO RS OD 5 mm Tépica

6 56 H Dcho. Adquirida 20 16 30 APT Oinf OD/ RETRO Tépica
RI OI 6 mm

7 38 M Izdo. Congénita 30 30 50 APT Oinf OI/ RETRO  Tépica
RI OD 4mm

8 36 H Dcho. Adquirida 5 16 16 1°/APT Oinf OD 1°/Tépica

2°/Retro RI OI 2mm  2°/Tépica
9 64 M  Dcho. Congénita 6 6 6 RETRO RS 2mm Topica

H: hombre; M: mujer; Dcho.: derecho; Izdo.: izquierdo; DV: desviacion vertical; PPM: posicion primaria de la mirada; Oinf: oblicuo inferior;
RETRO: retroinsercion; RS: recto superior; RI: recto inferior; OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo; POS: parilisis oblicuo superior.
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En la tabla II se recogen los datos referentes a la
hipercorrecciéon quirdrgica. La Ht se invirtid en
todos los casos pasando a hipotropia, el Biel-
chowsky se invirtié hacia el otro lado en seis, y el
torticolis en cuatro (dos de ellos con ment6n arriba
por déficit de elevacion grado -2). La hipercorrec-
cioén ocurrié entre los 15 dias y los 6 meses de la
cirugia, con una media de 68,33 dias, DE: 49,24
(rango: 15-180). En dos casos fue empeorando pro-
gresivamente, mientras que en los otros siete se esta-
bilizé. Las causas fueron: pardlisis bilateral enmas-
carada en dos pacientes (2/33: 6,06%); sindrome
adherencial o antielevacion en dos casos (6,06%); y
por exceso de cirugia en otros cinco (15,15%). De
las nueve hipercorrecciones, seis han necesitado tra-
tamiento quirtirgico para solucionarlas, otro caso se
trat6 con tres inyecciones de toxina botulinica, otro
paciente necesité prismas, y un dltimo caso no pre-
cis tratamiento por presentar intensa supresion por
mala AV y campo visual del ojo afectado.

En la tabla II estdn descritas todas las cirugias
realizadas. En cuatro pacientes se inyectaron una o
varias inyecciones de toxina botulinica como trata-
miento complementario a la cirugia (previo o poste-

Tabla II. Resultado de la hipercorreccion

rior a ella). El resultado final ha sido bueno en ocho
pacientes y malo en uno que estd pendiente de una
segunda cirugia. El tiempo de evolucién medio fue
de 20,33 meses, DE: 9,89 (rango: 4-33 meses).

DISCUSION

Las pardlisis del oblicuo superior representan la
causa mds frecuente de pardlisis oculomotoras.
Estas pueden ser congénitas o adquiridas y el trata-
miento adecuado para resolver los sintomas y sig-
nos de los pacientes es generalmente quirdrgico
(1,2). El tipo de cirugia elegido va a depender de la
preferencia del cirujano, de la magnitud de la des-
viacion vertical en las diferentes posiciones de la
mirada, del grado de torsidén subjetiva y del tortico-
lis asociado. En las pardlisis bilaterales se encuen-
tra una mayor exciclotorsion que en las unilaterales,
hecho que agrava el prondstico quirtrgico (4,8,9).

Los resultados quirdrgicos publicados del trata-
miento de las pardlisis unilaterales de oblicuo supe-
rior son muy buenos y su éxito varia entre un 70-
85% (3,7). El porcentaje de hipocorrecciones post-

Caso Inversion Momento Causa Tratamiento Otros Resultado Evolucion
HT Bielsch. Torticolis de de quirtrgico tratamientos (meses)
hipercorreccion hipercorreccién
(dias)
1 Si Si No 180 Bilateral enmascarada APT Oinf OD Botox RI AO  Bueno 22
Si Si No 60 Bilateral enmascarada 1°/Retro RI OI  Botox Oinf Bueno 31
3 mm/AVANZ. OD/RI Ol
RI OD 6mm 3 veces
2°/APT Oinf OD
3 Si Si  Ment6n arriba 15 Sd. Adherencial Retro RI OI No Bueno 4
o antielevacion 3 mm/AVANZ.
RS OI
4 Si Si  Ment6n arriba 90 Sd. Adherencial Avanz. RS OD No Bueno 24
o antielevacion 1-2 mm
5 Nit Nit St 30 Exceso cirugia No 1°/BOTOX Oinf Bueno 12
OI/RI OD
2°/Prisma
6 Nit No No 90 Exceso cirugia Retro RI OD No Bueno 23
3mm
7 Nit No No 30 Exceso cirugia No 1°/Botox Oinf OD Bueno 9
2°/Botox RI OI
3°/Botox RI OI
8 Nit Si Nit 60 Exceso cirugia Retro RS OI Botox Oinf Malo 25
7 mm OI/RI OD
3 veces
9 Nit No No 60 Exceso cirugia No No Bueno 33

HT: hipertropia; BIELSCH: Bielschowsky; Oinf: oblicuo inferior; RETRO: retroinsercién; AVANZ: avanzamiento; RI: recto inferior; RS: recto

superior; OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo; AO: ambos 0jos.
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quirtrgicas es mayor que el de hipercorrecciones, lo
cual puede ser debido a que en la mayoria de los tra-
bajos de la literatura s6lo operan un musculo, sobre
todo el oblicuo inferior hiperfuncionante, realizan-
do técnicas de miectomia, desinsercion, recesiones
o transposiciones anteriores (6,10-14). El porcenta-
je de hipercorrecciones quirdrgicas publicado en la
literatura es variable, desde un 4% hasta un 8,33%
(3,5,7,10). Otros autores obtienen cifras de 1,88%
de hipercorreciones precoces y de 6,91% de tardias,
incluyendo las pardlisis bilaterales enmascaradas
(15). En esta serie de 33 pacientes intervenidos en
un periodo de tiempo de 3 afios se ha obtenido un
27,27% de hipercorrecciones. Se han clasificado
sus causas en tres categorias dependiendo del cua-
dro clinico: excesiva cirugia que encontramos en
cinco casos; pardlisis bilateral enmascarada previa
que se diagnosticé en dos pacientes; y sindrome
adherencial o antielevaciéon que ocurri6 en otros
dos. Otros trabajos consideran que las hipotropias
postquirtrgicas pueden ser debidas a hipercorrec-
ciones o a pardlisis bilaterales enmascaradas, exclu-
yendo a éstas de las tipicas hipercorrecciones
(10,15). La frecuencia de las pardlisis bilaterales
enmascaradas, representa entre un 10-30% segin
las series (16,17). Nuestra incidencia fue menor
(6,06%). Para algunos autores las cirugfas sobre los
rectos verticales serfan responsables de la mayor
parte de hipercorrecciones obtenidas en sus series,
por lo que recomiendan suturar los musculos firme-
mente a la esclera cuando se retroinserten (15). Otra
de las causas publicadas responsables de la hiperco-
rreccion de las pardlisis del oblicuo superior seria
una excesiva cirugia del oblicuo inferior hiperfun-
cionante, especialmente la transposicién anterior
(11,18). El cuadro clinico obtenido seria una hipo-
tropia en PPM y una limitaciéon importante de la
elevacion en aduccién. Si esto ocurre precozmente
y permanece la desviacion estable seria un sindro-
me antielevacién, y si ocurre meses después de la
cirugia serfa un sindrome adherencial (13). Nos-
otros tuvimos dos casos de hipotropias en PPM con
limitacién de la elevacién grado -2; con duccion
pasiva positiva y mentdn arriba, que ocurrieron des-
pués de una Apt de oblicuo inferior asociada a rece-
sién de musculo recto superior (RS): en un caso a
los 15 dias y en otro a los 3 meses, existiendo en
ambos un empeoramiento progresivo de la desvia-
cién, por lo que los englobamos en la categoria de
sindrome antielevaciéon o adherencial, sin poder
descartar ninguno de ellos. Durante la reinterven-

cién quirdrgica no se encontrd excesivo tejido cica-
tricial en la zona, y ambos casos se solucionaron
avanzando el RS a su insercidn afiadiendo una rece-
sién de 3 mm de recto inferior (RI) en uno de ellos.

La cirugia sobre el OS parético, aislada o asocia-
da a otro musculo, es otro de los tratamientos publi-
cados para solucionar estas pardlisis. Su inconve-
niente son los sindromes de Brown yatrogénicos
obtenidos con las resecciones y plegamientos, asi
como las inciclotorsiones en las pardlisis bilatera-
les, sin embargo suelen ser transitorios y no causan
hipotropfas clinicamente significativas en PPM
(5,7,8,19,20). En esta serie ningtlin caso de hiperco-
rreccion fue secundario a la cirugia de OS.

Si se analizan las cirugias realizadas en las que se
obtuvo hipercorreccion significativa, hay que resal-
tar que en siete de los nueve casos se operd el mus-
culo oblicuo inferior mediante una Apt asociada a
recesion de RS o RI, en cinco de los pacientes en el
mismo acto quirdrgico y en otros dos en dos tiempos
diferentes. La anestesia empleada fue la tépica en
ocho pacientes y la general en uno. Quizas el hecho
de realizar la cirugia de oblicuo inferior con aneste-
sia topica haya influido en la técnica quirdrgica, por-
que al no realizar traccién muscular se ha podido
hacer una pequefia reseccion inadvertidamente, lo
que origina una mayor depresion del globo ocular y
un mayor efecto quirtrgico, de igual modo que las
resecciones de los rectos horizontales consiguen un
mayor efecto con anestesia topica. Al realizar la
reintervencion se comprobé que no habia desliza-
miento de los rectos verticales ya operados (17).

El tiempo transcurrido hasta la produccién de la
hipercorreccion fue de 15 dias a 6 meses, periodo
que esta dentro de los limites de lo publicado en
otras series, encontrando parélisis bilaterales enmas-
caradas y otras hipercorrecciones hasta los 4 afios de
la cirugfa inicial (3,7,10,15). Los resultados del tra-
tamiento de la hipercorreccion de la pardlisis de OS
han sido buenos en todos excepto un caso que se
encuentra pendiente de otra reintervencion. Se ha
necesitado cirugia en seis, dato similar al obtenido
en otras series que consiguen buenos resultados qui-
rurgicos en las hipercorrecciones (3,10,15,16,18).
Otro caso se resolvié con prismas y otro con tres
inyecciones de toxina botulinica, y un paciente no
requirid ningln tratamiento por no presentar diplo-
pia debido a la supresion del ojo afectado. La toxina
botulinica también ha sido empleada como trata-
miento previo o posterior a la cirugia en cuatro
casos. No se han encontrado referencias del empleo

ARCH SOC ESP OFTALMOL 2008; 83: 653-658 657



MERINO P, et al.

de toxina botulinica en el tratamiento de las hiperco-
rrecciones en la literatura revisada.

Como conclusiones podemos resaltar que la inci-
dencia de hipercorreciones del tratamiento quirtrgi-
co de las pardlisis unilaterales de OS ha sido supe-
rior a lo referido en otras publicaciones. El exceso
de respuesta quirdrgica prevalecio sobre las otras
causas. Las pardlisis bilaterales enmascaradas son
una causa de hipercorreccién representando en esta
serie un menor porcentaje que en otros trabajos. Las
hipercorrecciones quirdrgicas han sido permanentes
y han necesitado casi siempre tratamiento quirtrgi-
co para solucionarlas consiguiendo al final buenos
resultados.
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