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Sindrome de Brown intermitente

Comunicacion corta

Sindrome de Brown intermitente: tratamiento quirturgico
Clicking syndrome: Surgical treatment
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Resumen

Caso clinico: Se decribe una variante del sindrome de Brown denominado clicking-syndrome
(Brown intermitente) bilateral, en una nifia de 14 afios de edad, con episodios de comienzo agudo
de diplopia vertical, torticolis y limitacion de la mirada superior. Discusion: Se trata de un desorden
oculomotor adquirido, de comienzo agudo, e intermitente con crisis que recurren y desaparecen
periodicamente. En vista de la no resolucién espontanea y la presentacion aguda de diplopia en
posicion primaria, se realizé test de duccion forzada (positivo), afilamiento del tendon del oblicuo
superior e inyeccion de corticoides en region troclear obteniendo resultados favorables en el posto-
peratorio.

Palabras claves: Diplopia vertical, estrabismos restrictivos, sindrome de Brown intermitente.

Summary

Clinical case: a type of Brown syndrome called clicking syndrome (intermittent) is described. The
patient is a 14-year-old girl, with acute episodes of vertical diplopia, abnormal head posture, and
limitation of upgaze which worsens during clinical follow-up. Discussion: Clicking syndrome is an
intermittent ocular motility disorder of acute onset with crisis that appear and disappear periodica-
lly. In view of the spontaneous non-resolution and the acute presentation of diplopia in the primary
position, a forced duction test was done (positive), the superior oblique tendon was sharpened,and
corticosteroids troclear injection were administered obtaining favorable results during its postope-
rative evolution.

Key words: vertical diplopia, restrictive strabismus, intermittent Brown syndrome.

INTRODUCCION lo relacionan con los sindromes de denervacion
craneal y resultaria de una anomalia del desa-

La etiopatogenia del sindrome de Brown  rrollo del IV nervio. Se estima una frecuencia
(SB) congénito es desconocida en la actualidad.  de 1/450-500 pacientes estrabicos, predominio
Algunos hallazgos de la RM orbitaria y craneal ~ del sexo femenino y lado derecho (1). Es habi-
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tualmente unilateral, pero se han descrito casos
bilaterales (10%) (1,2). Hay limitacion de la
elevacion en aduccidn con test de duccion for-
zada (TDF) positivo y patrén en V (1,3).

El clicking syndrome es un tipo de SB recu-
rrente e intermitente, generalmente adquirido,
de posible etiologia infecciosa o inflamatoria,
traumatica o iatrogénica (1,4). Suele ser de ini-
cio agudo presentandose como una brusca li-
mitacion de la elevacion en aduccion, diplopia
y dolor a la supra-aduccion del ojo afecto, hi-
pofuncion del oblicuo superior y una elevacion
exagerada que sigue al periodo de bloqueo,
simulando una hiperfuncion (overshoot) del
oblicuo inferior (5). El TDF muestra moderada
restriccion a la elevacion en aduccion.

CASO CLINICO

Mujer de 11 afios que acudio a la consulta de
estrabismo con diagndstico de paresia bilateral
del III nervio, refiriendo diplopia binocular de
tipo vertical en la posicion primaria de la mira-
da que aumentaba a la supraversion de 2 meses
de evolucion y torticolis menton elevado. Fue
ingresada previamente en neurologia para rea-
lizar analitica sistémica completa incluyendo
autoinmunidad e inmunoglobulinas, y pruebas
de imagen (TAC, RM y AngioRM) que fueron
normales. Se descartd patologia neuromuscu-
lar, pero fue tratada con corticoides sistémicos
(prednisona 50mg/dia en pauta descendente).
No antecedentes patologicos sistémicos ni of-
talmologicos relevantes.

La agudeza visual era de 1 AO en la esca-
la decimal (optotipo de Snellen) con torticolis
leve cabeza hombro izquierdo. Test de Worth:
5 luces y TNO: 60”. En el cover test se observa
hipotropia derecha de 10 dioptrias prismaticas
(dp). Limitacion a la elevacion en aduccion OD
de grado -3 y de la abduccion -2 y de la aduc-
cion del OI grado -1 (figs. 1 y 2). Patron en V
con hiperfuncién del musculo oblicuo superior
(fig. 3) y aumento de la hendidura palpebral del
OD en la elevacion en aduccion. El resto de la
exploracion oftalmoldgica era normal. Se diag-
nostico de Sindrome de Brown bilateral con
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Figura 1. Limitacion elevacion en aduccion grado -4 de
OD al diagnostico.

Figura 2. Limitacion elevacion en aduccion grado -1 de
Ol al diagnostico.

Figura 3. Hiperfuncion oblicuo inferior leve de OD al
diagnostico.

mayor afectacion de OD, aunque no colabor6
para TDF en la consulta.

A los 4 meses, mejoro espontaneamente pre-
sentando un test de Worth de 4 luces, un tortico-
lis inferior a 5° cabeza hombro izquierdo, limi-
tacion a la elevacion en aduccion de OD era de
-2,y enel ojo izquierdo -1 (figs. 4y 5), patron V
leve intermitente. Mantenia la hiperfuncion del
oblicuo superior derecho. La retinografia de-
mostro intorsion leve de OD y en la pantalla de
Lancaster se apreciaba hipofuncién del oblicuo
inferior. Se decidi6 observacion en vista de que
la diplopia era intermitente al mirar hacia arriba
y por la mejoria motora.

Tras 3 afios del diagnostico, acudid a urgen-
cias por empeoramiento del cuadro. Se obser-
vo limitacion en la elevacion en adducion OD
de -3 y en la abduccién de -1 (figs. 6 y 7). No
presentaba ptosis, ni alteraciones de los refle-
jos pupilares. En vision proxima se encontraba
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Figura 4. Limitacion elevacion en aduccion de OD grado
-2 a los 4 meses con mejoria espontanea.

Figura 5. Limitacion elevacion aduccion grado -1 de Ol
a los 4 meses.

Figura 6. Limitacion elevacion en aduccion grado -3 de
OD a los 3 afios del diagnostico.

en hipotropia ojo derecho de 5 dp. La manio-
bra de Bieslchowsky fue negativa y la pantalla
de Lancaster revela limitacion de la elevacion
predominantemente en la posicion diagndstica
del oblicuo inferior. Dada la descompensacion
del cuadro, se decide cirugia mediante técnica
de afilamiento del oblicuo superior derecho con

Figura 7. Limitacion elevacion en abduccion de OD gra-
do -1 a los 3 afios del diagnostico.
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anestesia general, siendo TDF ++/+++ a la ele-
vacion en OD y negativo en Ol. Se finaliza la
cirugia inyectando acetoénido de triamcinolona
(40 mg) en la region troclear con buen resultado
postoperatorio con un periodo de seguimiento
de 2 meses (fig. 8).

DISCUSION

El sindrome de Brown puede ser de etiologia
congénita o adquirida (2). El clicking syndrome
o SB intermitente (1) suele asociar hipofuncién
del oblicuo superior. En nuestro caso no se en-
contrd hipofuncion del oblicuo superior, pero
si era bilateral y periddico. La limitacion de la
supraduccion cede momentaneamente tras es-
fuerzos repetidos del movimiento ocular hacia
esa direccion, espontdnea o tras TDF, cursando
en algunos casos, con dolor local en la zona tro-
clear y el paciente puede percibir el desbloqueo
escuchando un click (1,4,5). La RM orbitaria
es recomendable para valorar la existencia de
formaciones nodulares en el area troclear (4).

El SB solo es quirtrgico si hay desviacion
vertical en posicion primaria de la mirada o
existencia de torticolis (1,3,6). Varias cirugias
se han descrito (1,2,4). Si hay hipofuncion del
oblicuo superior, la técnica de eleccion es el afi-
lamiento del tendén (1,5,7). En las formas de
click-syndrome, se recomienda la infiltracién
de corticoide en la zona troclear por su posible
relacion con causas inflamatorias (1,3,5,7).

En conclusion, el caso que presentamos tuvo
un buen resultado normalizdndose la duccion
forzada tras el afilamiento y encontrando un
tendon ineléstico y acortado en la cirugia que
no se observo en la RM.

Figura 8. Limitacion elevacion en aduccion OD posto-
peratoria
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