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RESUMEN

Objetivo: Determinar la etiologia y evolucion de la diplopia binocular en
pacientes con paresia o paralisis oculomotoras.

Métodos: Se realizo un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de una serie
de casos que acudieron a la consulta del Servicio de Oftalmologia Pediatrica del
Instituto Cubano de Oftalmologia Ramon Pando Ferrer y cumplian con los criterios
de inclusion en el periodo comprendido entre mayo del 2018 a junio del 2019. Se
evaluaron las variables: edad, sexo, factores de riesgo, etiologia, opciones de
tratamiento y eliminacion de diplopia.

Resultados: La edad media de la muestra estudiada fue de 56,8 afos y predomind
el sexo masculino (56,7 % versus 43,3 %). El factor de riesgo mas frecuente fue el
microvascular (86,7 %), 14 pacientes con hipertension arterial y 12 con diabetes
mellitus. Predominé también la etiologia microvascular en 18 pacientes de 30. El
66,7 % de la muestra estudiada resolvio solo con tratamiento médico y el 86,7 %

de los casos eliminaron la diplopia en todas las posiciones diagnoésticas de la

mirada.
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Conclusiones: El nervio craneal mas frecuente afectado es el sexto y prevalecio
la etiologia microvascular en el sexto y tercer nervio craneal, sin embargo, para
el cuarto es la traumatica la Unica causa encontrada, lo cual concuerdan con la
literatura revisada.

Palabras claves: paralisis oculomotoras; diplopia binocular; paresia.

ABSTRACT

Objective: To determine the etiology and evolution of binocular diplopia in
patients with oculomotor paresis or paralysis.

Methods: A descriptive, longitudinal and prospective study was carried out, from
May 2018 to June 2019, of a series of cases that were assisted in the consultation
of the Pediatric Ophthalmology Service at Ramoén Pando Ferrer Cuban Institute of
Ophthalmology and met the inclusion criteria. The variables evaluated were age,
sex, risk factors, etiology, treatment options and elimination of diplopia.
Results: The mean age of the studied sample was 56.8 years and the male sex
predominated (56.7% versus 43.3%). The most frequent risk factor was
microvascular (86.7%), fourteen patients with arterial hypertension and 12 with
diabetes mellitus. Microvascular etiology also predominated in 18 patients out of
30. The medical treatment only solved 66.7% of the studied sample and 86.7% of
cases eliminated diplopia in all diagnostic gaze positions.

Conclusions: The most frequently affected cranial nerve is the sixth and
microvascular etiology prevailed in the sixth and third cranial nerves, however,
for the fourth traumatic is the only cause found, which is consistent with the
literature reviewed.

Keywords: oculomotor palsies; binocular diplopia; paresis.
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Introduccion

A la percepcion doble de una imagen Unica se le denomina diplopia binocular y
desaparece al cerrar un ojo. Es un sintoma molesto e incapacitante, motivo de

consulta en los servicios de urgencia y no solo se limita a los oftalmoélogos. Existen
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algunas causas que de no realizarse diagnostico y tratamiento apropiado puede
llevar a la muerte del paciente. (% 3)

La diplopia binocular puede tener un origen supranuclear, internuclear,
infranuclear, restrictivo u orbitario; siendo en su gran mayoria de origen
infranuclear, por paresia o paralisis del Ill, IV o VI nervio craneal, la que ataine a
este estudio. La alteracion mas comiunmente encontrada en mayores de 50 afos
es la isquemia microvascular. Esta suele resolver por si sola a los tres meses, de
no hacerlo se debe de realizar un estudio de imagen en busca de tumoraciones a
nivel de sistema nervioso central. Cuando hay afeccion de multiples nervios
craneales, especificamente Ill, IV, V, VI y nervios simpaticos, se produce el
sindrome de Horner, y se debe de indagar por lesiones en el seno cavernoso o la
fisura orbitaria superior. En las diplopias que no cumplan un patron de alteracion
especifico para los lll, IV y VI nervio craneal, se debe hacer diagnédstico diferencial
con la miastenia gravis, una entidad de etiologia autoinmune que afecta las
regiones postsinapticas de las uniones neuromusculares causando ptosis y
diplopia.* > 6 7)

Dentro de las causas supranucleares se destacan lesiones en la fosa posterior u
oido interno. En las causas nucleares encontramos la oftalmolplejia internuclear
cuya principal causa en nifios es la desmielinizacion y en adultos enfermedad
vascular cerebral, principalmente del fasciculo longitudinal medial. Las causas
restrictivas son frecuentemente asociadas a pterigion y simbléfaron, mientras que
las orbitarias se asocian a procesos como la celulitis o abscesos, tumores o
fracturas orbitarias. Para estudiar las causas infranucleares se debe conocer las
funciones de los nervios craneales que se afectan.®9 El nervio motor ocular (lll
nervio craneal) inerva el musculo recto superior, cuya accion primaria es la
elevacion, y secundarias la intorsidon y aduccion; el musculo recto medial cuya
Unica accion es la aduccion; el musculo recto inferior cuya principal accion es la
depresion y sus acciones secundarias son la extorsion y aduccion; y el masculo
oblicuo inferior que tiene como acci6n primaria la extorsion y secundariamente
eleva y abduce el ojo. De la misma manera el nervio motor ocular inerva el
musculo elevador del parpado, el musculo del esfinter del iris y el musculo ciliar.
Cuando existe una lesion en el nucleo del Il nervio craneal, se ven afectadas todas

las estructuras previamente mencionadas por lo que existe ptosis bilateral y
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limitacion de la elevacion; e ipsilateralmente limitacion de la aduccion vy
depresion ocular. Si la lesion es en el fasciculo se va a producir una disfuncion
ipsilateral; y dependiendo de la altura y extension de la lesion se veran afectadas
las estructuras, generalmente el ojo ipsilateral se encuentra en abduccion y ligera
depresion por la accion del musculo recto lateral y el musculo oblicuo superior
que se encuentran intactos, el Unico movimiento posible sera la latero version.
La afeccion mas comun en adultos es la paralisis isquémica de origen
microvascular; asociada a diabetes mellitus, hipertension, hiperlipidemia o
vasculitis sistémicas. Existen otros diagnosticos diferenciales que se deben tomar
en cuenta debido al gran compromiso que puede significar para la vida del
paciente, como aneurismas y tumores. Los aneurismas que afectan la vision
binocular se localizarian generalmente en la union de la carétida interna con las
arterias comunicantes posteriores y casi siempre causan una midriasis y minima o
nula reaccion pupilar, a diferencia de las isquemias microvasculares que aunque
pueden afectar la pupila, por lo general, no ocurre. Mientras que los tumores
intracraneales pueden causar paralisis oculomotora por dafno directo o por efecto
de masa. & 9 10,11

El nervio troclear (IV nervio craneal) inerva Unicamente al musculo oblicuo
superior, el cual tiene como accion primaria la intorsion, siendo su accion
secundaria la depresion y abduccién. Una lesion en este nervio craneal provoca
una hipertropia y exciclotropia, la cual aumenta en infra version y al lado opuesto,
por lo anterior, los pacientes suelen referir mayores molestias en la mirada hacia
abajo. Cuando se presenta una paralisis en la adultez, hay diplopia debido a la
desviacion vertical del globo ocular, y suele causar posicion compensadora de la
cabeza; lo que se evidencia con la prueba de Parks-Bielschowsky, en la cual, al
inclinar la cabeza al lado afectado y mirando al lado contrario, se hace mas
notoria la desviacion, mostrando hipertropia del ojo afecto. Una etiologia
frecuente en el adulto es la traumatica, por el largo recorrido del nervio craneal
que sale de la parte posterior del tronco cerebral, aunque también puede ser
vascular.® 9 10,11

El nervio motor ocular externo (VI nervio craneal) inerva el muasculo recto lateral,
en su nucleo contiene motoneuronas e interneuronas cuyas proyecciones cruzan

la linea media y conectan con el nlcleo del Il nervio craneal contralateral para
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efectuar los movimientos. La Unica funcién del mulsculo recto lateral es la
abduccién. Esta es la paralisis muscular mas frecuente y a la exploracion, ante
una lesion, se suele encontrar la abduccion disminuida o nula y la causa mas
comunmente reportada es la vascular. Debido a que es el Unico musculo abductor,
provoca una endotropia de ambos ojos en posicion primaria de la mirada que
aumenta al fijar en la distancia. En las paresias hay una desviacion primaria
cuando se fija con el ojo sano y una secundaria generalmente mayor cuando se
fija con el afectado, pero no endotropia bilateral. La principal manifestacion de
los pacientes es diplopia horizontal la cual empeora a la abduccion ipsilateral.®
9,10, 11)

La evaluacion del estrabismo debe ser integral, empezar por un interrogatorio
exhaustivo dirigido a buscar la informacion necesaria para llegar a un posible
diagnostico y decidir si es necesario indicar estudios complementarios para
detectar enfermedades metabdlicas y descompensaciones de enfermedades
preexistentes. Sugerir interconsultas con otras especialidades y tener presente
que puede ser necesario estudios de laboratorio y de imagenologia como
tomografia computarizada, resonancia magnética o ultrasonido Doppler de orbita,
ya que estas pueden ayudar a descartar enfermedades sistémicas relacionadas
con la diplopia.('2 13, 14)

La exploracién se inicia por descartar procesos que provoquen aumento del
volumen orbitario, alteracion de la posicion de los parpados y debilidad muscular.
Primero se examina la motilidad ocular, se revisan ducciones y versiones en las
9 PDM. El test de filtro rojo ayuda a identificar el muasculo afectado. Es primordial
valorar la agudeza visual del paciente para determinar los test a realizar, ademas
una vision menor de 0,3 causa disminucion de la estereopsis y por debajo de 0,1
es nula; seguido de lo anterior debemos evaluar la alineacion ocular, realizando
el test de Hirschberg, cover test, cover-uncover y la medicion con prismas, para
la exploracion sensorial hay varios examenes como: las luces de Worth, vidrios
estriados de Bagolini, filtro rojo, varilla de Maddox y varios test de estereopsis
(Titmus, Randot, Lang o TNO), siempre recordar que para evaluar la vision
binocular todas las pruebas deben realizarse con la mejor correccién optica del

paciente. (1% 16, 17)
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Cuando la etiologia de la diplopia es una arteritis de células gigantes o
enfermedad tiroidea, se debe realizar un seguimiento multidisciplinario con los
servicios correspondientes para un manejo integral que suele incluir esteroides e
inmunosupresores en el tratamiento. En algunas ocasiones la orbitopatia tiroidea
requiere de descompresion orbitaria, cirugia de estrabismo y correccion de la
ptosis, siempre en ese orden. Un caso especial es aquel provocado por Miastenia
Gravis, enfermedad autoinmune con anticuerpos contra los receptores de
acetilcolina que no permite la adecuada despolarizacién muscular produciendo
fatiga muscular. En el 75 % de los casos hay afectacion ocular y en el 90 % de los
casos se ve debilidad de la musculatura ocular al inicio de la enfermedad. El
musculo ocular mas cominmente afectado es el elevador de parpado superior
produciendo ptosis, a esta enfermedad la nombran la gran imitadora ya que puede
afectar de forma alternante la motilidad ocular. El tratamiento de esta
enfermedad incluye esteroides, inhibidores de la colinesterasa e
inmunomoduladores que disminuyen los sintomas oculares en un 75 % de los
pacientes, aunque en ocasiones es precisa la timectomia. El tratamiento
oftalmoldgico de la miastenia gravis es puramente sintomatico. > 8 19, 20

En los Ultimos anos, en los paises desarrollados y en vias de desarrollo ha habido
un aumento en la incidencia de enfermedades cronicas no transmisibles, como
son la diabetes mellitus, la hipertension arterial sistémica y las dislipidemias,
teniendo como secuela un mayor nUmero de pacientes que presentan diplopia
binocular de etiologia microvascular. Aunado a esto, gracias al desarrollo
cientifico y tecnoldgico en las ramas de neurocirugia y terapia intensiva, los
pacientes tienen una mayor sobrevida a eventos cerebrovasculares, tras lo cual
acuden al oftalmélogo para mejorar su calidad de vida, para corregir secuelas
como paresias y paralisis oculomotoras. Como se ha discutido anteriormente la
diplopia puede ser incapacitante y limitar la vida del paciente. Otro factor
importante para considerar su tratamiento es la autopercepcion y salud
psicologica del paciente pues esta mejora mucho cuando el paciente se encuentra
con alineamiento ocular.('3 2. 22, 23) pPor lo anterior se propuso determinar la
etiologia de los pacientes con diplopia binocular por con paresia o paralisis

oculomotoras.
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Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de una serie de 30
casos que acudieron a la consulta del Servicio de Oftalmologia Pediatrica del
Instituto Cubano de Oftalmologia Ramon Pando Ferrer y cumplian con los criterios
de inclusion para determinar la etiologia de la diplopia binocular por paresia o
paralisis oculomotoras en el periodo comprendido entre mayo del 2018 a junio del
2019.

Los criterios de inclusion consistieron en pacientes que presentaban diplopia
binocular por paresia o paralisis de lll, IV o VI nervio craneal reciente o antigua y
con voluntariedad de participar en el estudio, aludido a la firma del
consentimiento informado.

Se excluyeron del estudio los pacientes con cirugias de musculos extraoculares
previas

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, factores de riesgo, etiologia,
opciones de tratamiento y eliminacion de diplopia.

Para lograr los objetivos del presente estudio, se le realizé a cada paciente la
anamnesis, donde se precisé la edad de comienzo del cuadro clinico, tiempo de
evolucion, duracion de los sintomas, fluctuaciones diurnas, traumatismos
recientes, estado general de salud, antecedentes patoldgicos personales y
familiares y los tratamientos previos.

Después se realizd un examen oftalmologico completo (anexos, segmento
anterior, medios, fondo de ojo y reflejos pupilares), refraccion, mejor agudeza
visual corregida, con la cartilla E de Snellen.

Se explord la motilidad ocular: ducciones, versiones, vergencias.

Test de los reflejos corneales o test de Hirschberg y cover test.

A todos los pacientes se les realizo filtro rojo en las 9 PDM

Método de medicidn con prismas 33 cm y 6 m si la agudeza visual es mayo o igual
a 0,4. Si la agudeza visual es menor de 0,4 método de Krimsky.

Test de Bielchowsky cuando fue necesario.

Test de duccion forzada y de fuerzas generadas.

Para realizar la refraccion se utilizé auto-refracto-queratémetro, TOPCON modelo
KR8800 caja y armadura de prueba.

La refraccion se realizd bajo cicloplejia a los menores de 38 anos de edad. El
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procedimiento es la instilacion de colirio anestésico, después ciclopentolato al 1%
colirio, instilando una gota cada cinco minutos en dos ocasiones, una tercera gota
de tropicamida 1% colirio y se espera 45 minutos para la refraccion.

Lo anterior nos orient6 sobre la posible etiologia de la diplopia binocular y la
necesidad de solicitar interconsulta con otras especialidades médicas, estudios
complementarios y/o métodos de neuroimagen segun fueron necesarios
(radiografia ultrasonido tomografia computarizada e imagen de resonancia
magnética). Estas indicaciones de cuerdo con al protocolo diagnostico vigente en
la institucion.

Cuando la diplopia fue incapacitante para el paciente, se le indico oclusion
alternante para aliviar la sintomatologia, ademas tratamiento con vitaminoterapia
conforme los protocolos de diagnostico y tratamiento establecidos. 4

Se cit6 a los pacientes para valorar los resultados de las interconsultas, examenes
de laboratorio clinico y las neuro-imagenes a los 15 dias y después seguimiento por
consulta externa mensual, siempre que existio mejoria del cuadro clinico.

Los pacientes que después de un mes continuaron con diplopia se valoro6 tratamiento
con toxina botulinica A (Xeomeen) para evitar contractura muscular y mejorar
calidad de vida del mismo.

Se valor6 inyectar o no una segunda dosis de toxina botulinica A a los tres meses,
cuando los pacientes comenzaron a perder el efecto de la toxina botulinica en
dependencia de la etiologia, la respuesta que tuvo a la primera dosis y el angulo de
desviacion.

Paciente que a los seis meses de evolucidon no presentd mejoria o empeoro el
cuadro clinico en dependencia de la etiologia, se decidid conducta quirdrgica si
el angulo de desviacion fue mayor o igual a 15 dioptrias prismaticas (4).

Cuando el angulo de desviacion fue menor de 15 A, se le indicaron espejuelos
prismaticos como tratamiento, cuando compenso la diplopia con los mismos.

Se program6 la cirugia, atendiendo las particularidades diagndsticas de cada
paciente. Para realizar la cirugia de estrabismo se utilizo como guia el libro
Oftalmologia. Diagnostico y tratamiento.?%

Los datos analizados fueron recogidos a partir de las historias clinicas de los
pacientes, los informes operatorios y los resultados de los examenes diagnosticos.

Estos datos siempre fueron recolectados por la misma persona y los resultados
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fueron vertidos en una planilla de recoleccion de datos en una base de datos
elaborada en Microsoft Excel.

Para el analisis estadistico se utilizd el Software SPSS 15.0 (Statistical Pack for
Social Sciences). En el analisis descriptivo de las variables cualitativas se realizo
mediante frecuencias absolutas y cifras porcentuales, mientras que para la
descripcion del comportamiento de las variables cuantitativas se utilizaron la
media y la mediana, como medidas de tendencia central y la desviacion estandar.
La mediana y el rango intercuartil se utilizaron cuando los datos no se
distribuyeron normalmente.

Se efectud la comparacion estadistica con el uso del test no paramétricos: chi
cuadrado de independencia (variables cualitativas) Los datos procesados se
resumen en tablas y graficos.

El estudio se realizé conforme a los principios éticos para la investigacion médica
en humanos establecidos en la Declaracion de Helsinki, enmendada por la 592
Asamblea General, Seul, Corea, octubre de 2008, y acogidos por Cuba, ademas

del consentimiento del paciente, padre o tutor de participar en la investigacion.

Resultados

En la tabla 1 se observa que la edad media en los pacientes con afectacion del IV
nervio craneal fue 39,7 afos con una desviacion estandar de 17,92. El paciente
de menor edad tenia 19,0 afos y el de mayor 51,0. La media de edad y la
desviacion estandar de los pacientes con paresias o paralisis del Il y VI nervio
craneal fueron, 57,0/13,09 y 59,0/16,40 respectivamente. La menor edad
observada correspondié a un paciente con 39,0 afos y la mayor a uno con 74 anos
en el Il nervio craneal, mientras en el VI fue de 14,0 y 83,0 anos.

La edad media de la muestra estudiada fue de 56,8 anos con una desviacion
estandar de 16,58. El paciente de menor edad tenia 14 afnos y el de mayor 83.
En el estudio existié un predominio del sexo masculino (56,7 % versus 43,3 %). En
los pacientes con paresia o paralisis del Il y IV nervio craneal también se aprecia
esa superioridad 80 y 100 % segun el orden, pero en los pacientes con afectacion
del VI nervio craneal existio discreto predominio del sexo femenino con 54,5%. No

se encontro diferencia significativa para edad ni sexo.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados, segin nervio craneal

afectado.
Variable Nervio craneal afectado Total
[} v Vi n=30
n=5 n=3 n=22
Edad* Media/desviacion 57,0/13,096 39,7/17,926 59,0/16,408 56.80/16.587
(anos) estandar
Mediana 58,0 49,0 60,5 59,5
Edad 39,0/74,0 19,0/51,0 14,0/83,0 14,0/83,0
minima/edad
maxima
Sexo** (%) Masculino 4 (80,0) 3 (100,0) 10 (45.5) 17 (56.7)
Femenino 1 (20) 0 (0,0) 12 (54,5) 13 (43.3)

*p=0,114 **p = 0,104
Fuente: Planilla de recoleccion de datos

La tabla 2 muestra que muchos pacientes presentaban mas de un factor de riesgo,
el mas frecuente presentado fue es el microvascular (86,7 %), 14 pacientes con
hipertension arterial y 12 con diabetes mellitus. Se encontrd pacientes que
contaban con riesgos microvasculares y no microvasculares para presentar
diplopia, ademas de mdltiples antecedentes patoldgicos personales los cuales no
eran relevantes para el diagnostico aqui estudiado, sin embargo en esta tabla se
contabilizan para fines estadisticos. No se obtuvo significancia al relacionar los

factores de riesgos mencionados con el sexo (p = 0,452).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun factores de riesgo asociados y sexo

Factores Asociados Femenino Masculino Total
Microvasculares Hipertension arterial 8 (26,6) 6 (20) 14 (46,7)
n (%) Diabetes mellitus 4 (13,3) 8 (26,6) 12 (40)
Subtotal 12 (40) 14 (46,7) 26 (86,7)
No microvasculares Enfermedad vascular 2 (6,6) 2 (6,6) 4 (13,3)
n (%) cerebral
Trauma 2 (6.6) 5 (16,6) 7 (23,3)
Miastenia gravis 1(3,3) 1(3,3) 2 (6,6)
Otras 2 (6.6) 5 (16,6) 7 (23,3)
Subtotal 7 (23,3) 13 (43,3) 20 (66,7)

*p=0,452

Fuente: Planilla de recoleccion de datos
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La tabla 3 evidencia que predomino la etiologia microvascular en 18 pacientes de
30, que fue la muestra estudiada. Esta causa afectd al 83,3 % de los casos con
paresia o paralisis del VI nervio craneal, seguida del lll. La causa traumatica fue
la segunda en frecuencia y dand al VI y IV nervio craneal, sin embargo, para el IV
fue la Unica etiologia encontrada. Sobre la causa no microvascular solo la hallamos
en 3 pacientes y afect6 al VI y Il nervio craneal. La Miastenia Graves fue el motivo
en 2 pacientes. Al relacionar estas variables no fue significativo (p = 0,241, p =
0,287, p = 0,220).

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun etiologia y nervio craneal afectado

Etiologia [} v Vi Total

n (%) n (%) n (%) n (%)

Microvascular 3 (60) 0(0) 15 (68,2) 18 (60)
No microvascular 1(20) 0 (0) 2 (9) 3 (10)
Trauma 0(0) 3 (100) 4(18,2) 7 (23,3)
Miastenia gravis 1 (20) 0 (0) 1 (4,5) 2 (6.6)
Total 5(16,7)* 3 (10)** 22 (73,3)*** 30 (100)

*p=0,241 ** p= 0,287 ***p=0,220
Fuente: Planilla de recoleccion de datos

Como se aprecia en la tabla 4, el mayor nUmero de pacientes (n = 20/30) recibio
tratamiento médico. Necesitaron tratamiento médico, quirdrgico y aplicacion de
toxina botulinica seis pacientes, el resto de las opciones de tratamiento solo con

un paciente.

Tabla 4. Distribucion de pacientes segln opciones de tratamiento

Tratamientos Pacientes
n %
Médico 20 66,7
Médico + quirdrgico 1 3,3
Médico + quirurgico + toxina botulinica 6 20,0
A
Médico + toxina botulinica A 1 3,3
Médico + A 1 3,3
Quirurgico 1 3,3
Total 30 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos
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Se describe la presencia o no de diplopia binocular en los pacientes al finalizar el
tratamiento recibido en la tabla 5. El 86,7 % de los pacientes eliminaron por
completo la diplopia, el 10 % (n = 4) no presentaba diplopia en posicion primaria
de la mirada, pero si en otras PDM a pesar de todos los tratamientos otorgados; y

un caso (3,3 %) persistio con diplopia.

Tabla 5. Distribucion de pacientes de acuerdo a eliminacion o no de diplopia binocular

Diplopia

No No PPM Si Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
20 (66,7) 0 (0) 0 (0) 20 (66,7)
1(3.3) 0 (0) 0 (0) 1(3.3)

3 (10) 3 (10) 0 (0) 6 (20)
1(3.3) 0 (0) 0 (0) 1(3.3)
13.3) 0 (0) 0 (0) 13.3)
0 (0) 0 (0) 1(3.3) 1(3.3)
26 (86,7) 3 (10) 1(3,3) 30 (100)

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

Discusién

Respecto a la distribucion por sexo se encontré un ligero predominio en pacientes
masculinos, sin esto tener significancia estadistica; al igual que en diversos
estudios donde la presentacion de la diplopia no tiene un predominio por sexo. (>
6, 25) La edad media encontrada fue de 56 afnos la misma reportada por Kumar y
colaboradores en su articulo, aunque esto no demuestra la edad promedio de
presentacion ya que la edad es muy variables en los diversos estudios revisados!":
6,10, 26) * ademas, otros autores lo consideran criterio de inclusion como Kawai y
colaboradores que solo incluyeron pacientes mayor o igual a 60 anos.

Los factores de riesgo microvasculares para la mayoria de los autores incluyen
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, infarto del miocardio,
dislipidemias, consumo de alcohol y tabaco, solo contabilizamos en este estudio
las tres primeras mencionadas, no encontrando en la muestra estudiada la
tercera.( © La causa microvascular fue la principal en todos los nervio craneal,
menos en el IV nervio craneal cuya Unica etiologia encontrada en este estudio fue

la traumatica. Lo anterior coincide con numerosos autores(! ¢ 8 10y difieren con
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lo reportado por Kawai y Park y colaboradores (50 % y 17 %), la probable causa de
esta discrepancia es que tuvieron un enfoque mas orientado a la imagenologia y
desordenes de la polea a nivel orbitario. (%> 26)

La causa microvascular isquémica tiene tendencia a afectar con mas frecuencia
al lll y VI nervio craneal, la explicacion permanece poco comprendida. El area y
el nimero de fibras nerviosas mielinizadas perfundidas por la microvasculatura
endoneural son especificos para estos nervios, tal vez, la baja densidad vascular
del VI nervio craneal predispone al dafo isquémico vascular. La completa
recuperacion de la mayoria de los pacientes sugiere desmielinizacion debido a la
isquemia del nervio como mecanismos patogénico pobremente entendido. (19

Las causas no microvasculares varian segun disefio de la investigacion, la edad es
una variable que influye en la misma, estudios que incluyen pacientes menores
de 50 afos aumenta las causas traumaticas, Esclerosis mualtiple, miastenia gravis,
tumor del sistema nervioso central, entre otras.('% 2600 Ademas los recursos
tecnologicos del centro donde se realiza la investigacion, disponer de imagen de
resonancia magnética de alta resolucion de orbita permite demostrar estrabismo
por alteracion de las poleas orbitarias, principalmente en paises con
envejecimiento poblacional, permite el diagnéstico diferencial entre un desorden
binocular relacionado a la edad (Sagging eye syndrome) o un estrabismo
neuroldgico.?) Ademas un estudio reciente demuestra que el desplazamiento de
las poleas de los musculos rectos crea un cuadro clinico de paresia de oblicuo
superior. La imagen de resonancia magnética dinamica es otra modalidad que
ayuda al plan quirargico al recoger la funcion contractil del musculo. 28 29)

La diplopia puede ser causada por enfermedades que amenazan la vida del
paciente como son: tumores del sistema nervioso central, hemorragia cerebral,
aneurismas, arteritis de células gigantes, entre otras, de ahi la importancia de
acudir de forma rapida a los servicios médicos. La indicacion de neuroimagenes
es controvertido en la actualidad, por su alto costo muchos autores apoyan el
método clinico, es decir, realizar buena anamnesis, examen neuroldogico y
oftalmologico exhaustivo, el cual es capaz de revelar la etiologia en el 70 % de
los pacientes. (1 14

La frecuencia de presentacion de las paresias y paralisis oculomotoras en este

estudio coincidié con la mayoria de los articulos revisados. El VI nervio craneal
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fue el mas afectado (73 %), lo cual coincide con el estudio de Choi y cols. (43 %),
Kumar y colaboradores (62 %), Merino y cols. (61 %) y Park y colaboradores
(47 %).0, 6,10, 26) E| segundo y tercero en frecuencia fueron Ill y IV nervio craneal
respectivamente, lo cual coincide con los autores mencionados, excepto con Park
y colaboradores que el orden de frecuencia obtenido fue IV y Ill nervio craneal.
EL IV fue el mas frecuente para Kawai y cols. y no coincide el orden reportado con
esta investigacion.®)

El tratamiento depende de la etiologia diplopia y de la fase en que se encuentre
el paciente; en las paresias aguda si el paciente presenta un torticolis
compensador, hay que sugerirle que continie compensando de esa manera,
especialmente en poblacion infantil, para evitar las oclusiones, que pueden
provocar pérdida de la vision binocular y aunque se recupere de la paralisis deja
como secuela una esotropia comitante. Si no compensa con el torticolis indicamos
oclusion alternante o la oclusion del ojo sano, pero esta ultima incomoda al
paciente por el fendomeno de past pointing, porque altera todo el sistema de
localizacion del cuerpo al necesitar mas impulso para mover el ojo del musculo
parético, el cerebro interpreta que el objeto que mira esta mas desplazado hacia
el lado paralizado y para alcanzarlo los busca mas lejos, esto debe explicarsele a
los pacientes para cuando tenga que realizar alguna actividad riesgosa se ocluyan
el ojo parético.

Otro tratamiento para mantener la vision binocular en posicion primaria de la
mirada mientras se espera por la evolucion de la paralisis es la utilizacion de
toxina botulinica A, se inyecta en el antagonista del musculo paralizado, para
eliminar la diplopia y lograr mas rapido retorno de la funcion.% 31

La cirugia de musculos extraoculares esta indicada cuando se ha comprobado que
no hay evolucion hacia la curacion, generalmente de seis meses a un ano.

En las paralisis cronicas con angulo de desviacion pequeno indicamos correccion
prismatica para no tener diplopia en posicion primaria de la mirada y cierto campo
de vision binocular.

Todos los tratamientos utilizados y mencionados anteriormente coinciden con la
literatura revisada. ("> 4 13, 32, 33)

La literatura reporta un porcentaje variable de resolucion espontanea de la

diplopia, lo cual depende de la etiologia de la misma y ocurre con mas frecuencia
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en las de causa microvascular, Kumar'® informa que en el 98 % de los pacientes
con paralisis del Ill nervio craneal desaparecio la diplopia espontaneamente en un
periodo de 12 a 30 semanas, resultados similares a esta investigacion, que el 100%
de los pacientes con afectacion del lll nervio craneal eliminé la diplopia con
vitaminoterapia. Estudio similar no encontramos en la busqueda realizada, por lo
cual, las comparaciones se realizan con las publicaciones que mas se asemejan a
este investigacion. Merino y colaboradores informan resolucion espontanea en el
32 % (19/60) de la muestra estudiada, el 28,3 % completa y el 3,3 % parcial, en
ese estudio también se contabilizan casos de etiologia diferente a paresias o
paralisis oculomotoras, por lo que la comparacion es dudosa. (")

La principal limitacion del estudio es el niUmero de la muestra y las subdivisiones
realizadas por nervio craneal que no permitio lograr asociacion estadistica en
muchas variables, no obstante los resultados obtenidos guardan relacion con gran
parte de la literatura revisada y los datos son comparables con otros estudios.

En este estudio predomina el sexo masculino y la edad media es mayor en los
pacientes con paresias y paralisis del VI nervio craneal, al igual que la menor y
mayor edad observada.

El nervio craneal mas frecuente afectado es el VI y prevalece la etiologia
microvascular en el VI y Ill nervio craneal, sin embargo, para el IV es la traumatica
la Unica causa encontrada, lo cual, concuerdan con la literatura revisada.

Con el tratamiento utilizado se logra alineamiento ocular y eliminacion de la
diplopia binocular en la mayoria de los pacientes, siendo significativas las

diferencias en estas variables.
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