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Resumen

Se describe un caso de sindrome de Brown asociado a un cuadro de sinusitis en una ni-
fia de 12 afios. Este sindrome consiste en una tenosinovitis estenosante de la vaina del ten-
doén del musculo oblicuo superior (MQOS), que se traduce en diplopia cuando el paciente
eleva en aduccién el ojo afectado. Aunque este proceso es benigno y autolimitado, ante la
aparicién del mismo es necesario descartar otras patologias como artritis reumatoide, artri-

tis crénica juvenil, lupus eritematoso sistémico o metdstasis.
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Abstract

It is related a Brown's syndrome case associated with a sinusitis in a 12 years old girl.

The syndrome consists in a stenosing tenosynovitis of the mayor oblique muscle, which
means diplopia when the patient raises in adduction her ill eye.

Although the disorder is benign and self-limited, others patologies, such as rheumatoid
arthritis, juvenile chronic arthritis, systemic lupus erythematosus and metastasis, ian appear

associated with it.
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Introduccion
El Sindrome de Brown fue descrito en

1950 como una forma de estrabismo
congénito con limitacion de la elevacion
en aduccién del ojo enfermo, atribuida
a anomalias estructurales del musculo o
bien de su vaina tendinosa’.

Mas tarde se fueron describiendo ca-
s0s no congénitos asociados a enferme-
dades reumaticas como la artritis reuma-

toide?, la artritis crénica juvenil y el lu-
pus eritematoso sistémico’, entre otros.
También se ha presentado este sindro-
me de forma secundaria a traumatismos
de la érbita’, como efecto iatrogénico de
intervenciones quirurgicas® y también se
ha encontrado asociado a sinusitis’.

En todos los casos adquiridos, se
aprecio una tenosinovitis estenosante
de la vaina del tendon del musculo obli-
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cuo mayor, que dificultaba su relajacion
durante la mirada hacia arriba, simulan-
do una pardlisis de su antagonista, el
musculo oblicuo menor. Clinicamente
se manifiesta como diplopia con la mira-
da en aduccion.

Presentamos un caso en una nifia de
12 afios con sindrome de Brown y una
sinusitis incipiente en el seno maxilar ip-
silateral como Unico hallazgo patolégico.

Presentacion del caso
Nifia de 12 afios que acude a la con-
sulta por dolor en el ojo derecho de 4

dias de evolucién, lagrimeo, vision do-
ble al mirar hacia arriba de forma inter-
mitente y torticolis.

En la exploracion de la motilidad ocu-
lar se apreci6 limitacion en la dextroele-
vacion y levoelevacion del ojo derecho,

acompafiado de dolor a la palpacién a
nivel troclear de dicho ojo y compensa-
cion con la cabeza, que presenta eleva-
cion del mentén y desviacion de la cara
hacia el hombro izquierdo.

Se derivé al servicio de urgencias del
hospital de referencia; en la exploracién
oftalmologica se observé una conjuntiva
congestiva sin afectacién periqueratica,
pupilas isocéricas y normorreactivas, to-
no ocular, agudeza visual y fondo de ojo
normales. Se le realiz6 una tomografia
axial computerizada (TAC) craneal en la
que se observé aumento de grosor de
los musculos rectos sin afectacion de su
insercién, el musculo oblicuo mayor po-
co apreciable en los cortes (Figura 1).

Por los datos clinicos, fue diagnostica-
da de sindrome de Brown y se inici6 tra-
tamiento con inyeccion en la zona tro-

Figura 1. TAC craneal: Se observa engrosamiento de los musculos rectos laterales del ojo derecho, sin
una visualizacién clara del musculo oblicuo mayor.
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clear de un corticoide de liberacion re-
tardada y la administracién de predniso-
na oral 40 mg al dia durante una sema-
na en pauta descendente. El cuadro
evolucion6 favorablemente, desapare-
ciendo la diplopia y recuperando la mo-
tilidad ocular en una semana.

El estudio se continué en el centro de
salud realizindose una radiografia de
senos paranasales en la que se observo
un engrosamiento bilateral de la pared
del seno maxilar con veladura parcial
del derecho, sugestivo de sinusitis inci-
piente (Figura 2).

Ademas se realizé analitica con hemo-
grama normal, bioquimica normal, velo-
cidad de sedimentacion globular normal,
factor reumatoide < 10,10 Ul/ml (N= 0O-
30), proteinograma normal, determina-
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cion de inmunoglobulinas dentro de los
limites de la normalidad y anticuerpos
antinucleares negativos.

Entre los antecedentes personales de
la paciente no hay historia de artralgias
ni artritis, ni traumatismo ocular recien-
te en el ojo afectado.

Actualmente la paciente se encuentra
asintomética y no ha vuelto a tener sin-
tomas sugestivos de recidiva.

El diagnéstico final fue de sindrome
de Brown adquirido que se presenta
asociado a sinusitis maxilar ipsilateral.

Discusidn

El sindrome de Brown adquirido
aparece asociado a diferentes entida-
des, y puede estar producido por una
tenosinovitis estenosante de la vaina

Figura 2. Radiografia simple de senos nasales (proyeccién de Waters): Se observa engrosamiento bila-
teral de la pared del seno maxilar con ligera veladura del derecho que sugiere sinusitis inci-

piente.

(585) 57

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen Il. Nimero 8. Octubre/diciembre 2000



R. Garcia Ocafia, M*.D. Cano Pérez, M®.I. Contreras Calzada, S. Varela Castro, M. Riquelme Pérez

del tend6n del musculo oblicuo ma-
yor'.

La elevacién del globo ocular en la po-
sicion de aproximacion se realiza gracias
a la contraccién del masculo oblicuo me-
nor acompafiada de la relajacién del obli-
cuo mayor. Si se produce una inflama-
cién de la vaina tendinosa de éste ultimo,
puede verse comprometida su relajacion
durante el movimiento de elevacion y
aduccion, con lo que actuaria en contra
de su antagonista el musculo oblicuo
menor, simulando una pardlisis de éste.

Clinicamente se manifiesta como di-
plopia al mirar hacia arriba, dolor ocular
en el canto interno del ojo y torticolis
compensadora.

La revision bibliografica revela que en
la mayoria de los casos de sindrome de
Brown adquirido, los pacientes presentan
patologia articular asociada’, con menos
frecuencia se encuentran otras causas co-
mo son iatrogénicas’, postraumaticas® y
en algun caso asociado a sinusitis .

La paciente presentaba la triada clinica
tipica de diplopia, lacrimeo y torticolis,
por lo que fue diagnosticada por el servi-
cio de oftalmologia de urgencias de sin-
drome de Brown con buena respuesta al
tratamiento, lo que apoya el diagnéstico
inicial. Sin embargo, no se realizaron
otras pruebas complementarias para el
diagnéstico definitivo tales como un

TAC orbitario y una Resonancia Mag-
nética Nuclear especificas para visualizar
la musculatura extrinseca ocular y deter-
minar el grado de ensanchamiento del
musculo oblicuo superior por no consi-
derarlo necesario al presentar una sinto-
matologia tan sugestiva®.

Dada la mencionada asociacion con
otras patologias se realizd estudio de
pruebas reumaticas resultando éste ne-
gativo y un estudio radiografico de se-
nos paranasales donde se observd una
sinusitis maxilar ipsilateral leve, Unica al-
teracién encontrada en las exploracio-
nes realizadas a la paciente.

Por eso en el diagnostico final ante es-
te cuadro clinico altamente sugestivo, y
una vez descartadas lesiones ocupantes
de espacio cerebrales por medio del TAC
craneal, se debe pensar que la sinusitis
puede estar relacionada con el sindrome
de Brown de esta paciente.

No obstante, dado que este sindrome
aunque es autolimitado puede tener ca-
racteristicas ciclicas y recidivar'®, obliga a
un control estrecho de la paciente y a es-
tar prevenidos ante manifestaciones de
patologia articular inflamatoria, porque
podria ser una primera manifestacion de
patologia reumética, aunque en los casos
descritos en la literatura este sindrome se
presenta en la fase de mayor actividad
de la enfermedad reumatica'.
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