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12. Pardlisis oculomotoras
Rosario Gémez de Liafio

RESUMEN

Los estrabismos paraliticos son secundarios a una alteracién de su inervacién que
puede ser desde las dreas supranucleares, el nucleo, fasciculo o la placa neuromuscular.
Otros casos son debidos a alteraciones estructurales del musculo.

La etiologia puede ser diversa dependiendo la edad y el nervio afectado, siendo las
causas microvasculares, inflamatorias, traumaticas y tumorales las mas comunes.

Los tres nervios craneales que inervan la motilidad ocular son el Ill, IV y VI NC. La
paralisis va a originar un estrabismo incomitante con diferentes tipos de limitaciones en
los movimientos de versién y frecuentemente diplopia, asi como adoptaran una posicién
compensadora de cabeza andmala. En ocasiones la paralisis de un NC puede asociarse
a lesién otros nervios craneales, asi como otra sintomatologia neuroldgica por lo cual el
oftalmdlogo debe incluir en su exploracién especialmente el examen de los | al VIII NC.
El protocolo de examen dependerd de la anamnesis, del nervio afectado, de la clinica
asociada a la paralisis y de la edad. Con frecuencia se requiere interconsulta a neurologia
0 a otras especialidades, siendo necesario solicitar una analitica y ocasionalmente una
prueba de imagen.

Alrededor del 75% de las paralisis agudas se recuperan en los primeros 4 a 6 meses
de evolucidn. El tratamiento va a depender del tiempo de evolucidon y el nervio afectado.
En los primeros dias se aconseja la oclusién del ojo paralizado; entre el primer y cuarto
mes el tratamiento de eleccidn es la TB, asi como también se utiliza durante la cirugia
para relajar los musculos contracturados. La cirugia se realizara cuando la desviacién
esté estable y sin signhos de recuperaciéon que suele ser entre 8 meses y un ano del inicio.
Cuando la paralisis es parcial se realizan procedimientos de retroinsercién del musculo
antagonista y reseccién del musculo parético. Cuando el cuadro es mas intenso en la
paralisis del lll y VI NC se aconsejan técnicas de transposicién de los musculos vecinos en
las pardlisis. En ultimos afios aparecieron nuevas técnicas de transposicién, asi como el
anclaje al periostio para resolver las formas mas severas.

DEFINICION

Tipo de estrabismo producido por la disminucidon o pérdida completa de la fuer-
za de un o varios musculos oculomotores. Conduce a una reduccion del movimiento
de rotacién del globo ocular en la direccion del musculo paralizado. Cuando el défi-
cit del movimiento es parcial se denomina paresia mientras que si el déficit es total
se denomina pardlisis. Hay 3 nervios oculomotores (lll, IV y VI nervios) que van a
inervar los 4 musculos rectos y los 2 oblicuos con acciones horizontales verticales
y rotatorias. Ademas, hay un control supra e intra - nuclear primordial para el buen
funcionamiento oculomotor. En este texto nos referimos a las paralisis del lll, IV y
VI NC.
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PARALISIS DEL NERVIO OCULOMOTOR (Il NC)

Etiologia: Congénita o adquirida (microvascular, inflamatoria, traumatica, tumoral,
aneurismatica, migrafia) En nifios es frecuente post-vacunal. La Miastenia Gravis puede
producir una pseudo paresia muscular por alteracion a nivel de la placa motora en de
cualquier musculo.

Tipos: Completa (todas las ramas, incluidos parpado, pupila y acomodacion) e in-
completa. Nuclear o fascicular, division superior o division inferior. Uni o bilateral.

La division superior del [l NC inerva al RSy EPS, la divisidn inferior inerva al RM, RINF,
Obll, esfinter del iris y musculo ciliar.

Clinica: Forma completa: El paciente presentara Ptosis, exotropia e hipotropia. Limi-
tacién de la ADD elevacion y descenso, midriasis y ausencia la acomodacion. Diplopia
horizontal cruzada y vertical que se invierte con la mirada arriba y abajo. Se encuentra
un torticolis compensatorio en las formas parciales. Las formas congénitas no suelen
presentar diplopia, aunque si es frecuente la posicién compensadora de la cabeza. Para
descartar la afectacion combinada del lll y IV nervio, si la paralisis del Ill NC es total y el
ojo no puede aducir, se puede observar el movimiento inciclorotador del ojo en la depre-
sién y aduccidn, en la [ldmpara de hendidura.

Cuando la paralisis es nuclear la afectacidon es muy especial, ya que el nicleo contie-
ne la inervacién contralateral del RS. La lesion del nucleo caudal central puede generar
ptosis bilateral. Si se afecta la pupila es bilateral.

La afectacidn fascicular puede ser en diversas localizaciones y tener asociacidn con
otras lesiones:

e Aneurisma de la arteria comunicante posterior: Afectacién pupila aislada no-trau-

matica mas frecuente. Se acompaiia de dolor.

* Seno cavernoso: Posibilidad de afectacion de multiples nervios (lll, IV, VI y V1) y
Sindrome de Horner; La pardlisis del [l NC a menudo tiene preservada la pupila;
puede conducir a una regeneracion aberrante.

e Orbita: Posibilidad de afectacién de multiples nervios (lll, IV, VI y V1), de proptosis,
guemosis y afectacién del NO.

e Sindrome de Benedikt: Lesion fasciculo del Il NC y nucleo rojo: Paresia del Il ner-
vio ipsilateral, hemitremor contralateral y disminucién de la sensibilidad.

e Sindrome de Weber: Lesidn del fasciculo del lll NC y tracto piramidal: Paresia del Il
nervio ipsilateral y hemiparesia contralateral.

e Sindrome de Nothnagel: Lesién del fasciculo del 1ll NC y pedinculo cerebeloso
superior: Paresia del lll nervio ipsilateral y ataxia cerebelosa.

e Sindrome de Claude: Sindromes de Benedikt y Nothnagel.

La afectacidn de la pupila a nivel nuclear es bilateral. A nivel fascicular se afecta en
el 95% de las paralisis compresivas (aneurisma, tumor, traumatismo) sin embargo se res-
peta con frecuencia en las paralisis isquémicas. A veces se encuentran formas congénitas
con una pupila midtica.
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Regeneracion aberrante: Especialmente en formas aneurismaticas o tumorales
congénitas y ocasionalmente traumaticas. La regeneracién suele ser palpebral, de la
pupila o de algin musculo oculomotor. Lo mas frecuente es la reinervacién de las fi-
bras del RINF o RM al EPS o Pupila. Se puede producir una apertura palpebral en ADD
o en Infraduccion (Signo Pseudo Von Graefe). Sincinesia Pupilar: Constriccion mayor
en Convergencia que al estimulo fotomotor o en infraduccién (signo pseudo-Argyll-
Robertson).

Protocolo de Exploracion: Debido a la severidad etiolégica se debe solicitar una
Angioresonancia asi como una exploracidon neurolégica. El oftalmdlogo debe conocer
al menos la exploracién de los pares craneales que pueden afectarse a nivel central,
Seno cavernoso y espacio subaracnoideo y debe incluirlos en su examen de rutina.
Solo en pacientes > 50 afios cuando la paralisis no afecta a la pupila, que suele ser
microvascular, si no tiene signos neuroldgicos se puede comenzar en la urgencia por
la exploracién neurolégica y pruebas laboratorio (Sistematico, glucemia, PC Reactiva,
ANA, VDRL, FTA_ABS) y tensidn arterial y si es negativo, se pide posteriormente la an-
gioresonancia.

Para poder emitir un prondstico es necesario evaluar la desviacién horizontal en po-
sicién primaria, en posicion de lectura y las limitaciones en las ducciones. La compen-
sacion mediante prismas permite analizar el campo de no diplopia y la conveniencia de
plantear una intervencion quirdrgica en funcion de a presencia de ptosis palpebral. En
pacientes con ptosis severa que ocluye el eje visual decidir la conveniencia quirudrgica ya
que puede tener una diplopia molesta al corregir la ptosis.

Evolucidn: En los cuadros microvasculares, inflamatorios y asociados a migrana es
frecuente la resolucidn espontanea entre 1 a 6 meses después.

Tratamiento: En nifos tratar la ambliopia si procede. La correccion dptica o los pris-
mas de pequefia magnitud pueden corregir desviaciones leves o algunos torticolis. Se
puede inyectar toxina botulinica en el RL del ojo afectado o en las formas incompletas en
el musculo antagonista. La cirugia se realiza cuando el paciente esta estable y no se pre-
vé mayor recuperacion (entre 6 meses y 1 afio). Cuando la pardlisis es intensa el objetivo
es alinear el ojo en PP y que permita un area de no diplopia central pero persistira la di-
plopia con los movimientos de lateroversidn y verticales. Si es una paresia con exotropia
se realiza una retroinsercién - resecciéon de los musculos horizontales, a veces asociada
a una cirugia del ojo sano. Si la paralisis es completa la retroinsercion - reseccion debe
ser muy intensa para mantener la correccién en el tiempo y por ello hay otras técnicas
descritas mas complejas como anclar el globo al periostio nasal, asociar un anclaje del
RL al periostio temporal el «Splitting» o divisién del RL y transponerlo al lado nasal con
una de las divisiones via superior y otra inferior y el avanzamiento del OS al RL. La cirugia
del parpado superior se realizara después de la cirugia de los musculos rectos. En el caso
de una inervacion aberrante del parpado superior se puede mejorar la ptosis con cirugia
oculomotora.
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PARALISIS OBLICUO SUPERIOR (IV NC)

Etiologia: congénito o adquirido (traumatismo cerrado, microvascular, aneurisma,
inflamatorio y es infrecuentemente tumoral de manera aislado, sin otros nervios asocia-
dos). Es un nervio que se decusa a su salida del tronco del encéfalo. Es el mds largo y le
hace mas susceptible a la lesién ante un traumatismo cerrado (efecto de contragolpe).
También puede afectarse el musculo por lesidn directa en el area troclear.

La paralisis puede ser nuclear o fascicular y a lo largo del recorrido asociarse a otras
lesiones (Sindrome de Horner Contralateral, Oftalmoplegia Internuclear. En el espacio
subaracnoideo puede asociarse al lll, IV, VI, V1 y Fibras simpdticas de la pupila. En la or-
bita puede asociarse a proptosis, inyeccidn y quemosis ocular.

Clinica. Hipertropia del lado afecto, mayor en ADD y mayor al inclinar la cabeza al
hombro del lado afecto y disminuye al inclinarla hacia el lado contrario (Signo de Biel-
schowsky). Patrén en V. Exciclotorsidn. El paciente puede adoptar una posicién de tor-
ticolis, con inclinacién de la cabeza hacia el hombro del ojo sano. En las versiones se
observa una hiperacciéon del antagonista, el Obll y no siempre se encuentra una hipofun-
cion del OS. Con el tiempo se desarrollan contracturas (RINF contralateral, RS ipsilateral)
pudiéndose presentar diversos patrones en las versiones (clasificacién de Knapp, con VI
grupos diferentes) En funciéon del tipo segun esta clasificacidn se se han creado diversos
algoritmos.

Las formas congénitas pueden ser intensas ya desde el nacimiento con gran torti-
colis compensador o se descompensan con los afios. Tienen gran amplitud de fusién
vertical y poca torsion subjetiva. Es util el examen de fotografias antiguas para observar
la inclinacidon de la cabeza. La asimetria facial también es orientativa, asi como la atrofia
del OS en las pruebas de imagen. Las formas adquiridas tienen mayor diplopia vertical
y mayor torsién subjetiva. La prueba de los 3 pasos de Parks es util para el diagnéstico,
pero puede confundirse con pacientes con DVD, restricciones y la desviacion oblicua o
«Skew deviation» especialmente cuando hay signos neurolégicos asociados. En el Skew
hay inciclotorsion y variabilidad (disminucion) de la desviacién vertical entre la posicién
decubito y supino que no se presenta en la paralisis del IV NC (4° paso la prueba de Par-
ks) ademas se suele acompaiiar de nistagmo o otros signos neurolégicos.

Las formas bilaterales (frecuentemente traumaticas) pueden ser simétricas, asimé-
tricas o enmascaradas. Lo mads caracteristico es la diplopia torsional y la torticolis, que
provoca un menton abajo y la cabeza inclinado al hombro del lado menos paralizado. La
desviacion vertical en PP suele ser de pequefia magnitud, con inversién de la desviaciéon
vertical en lateroversiones (HTD en mirada izquierda e HTI en mirada derecha). Ademas
presenta un patrén en V marcado con na importante exciclotorsion mayor en infraver-
sién. Cuando son simétricas tienen poca desviacidn vertical en posicion primaria de mi-
rada mayor inversién vertical en lateroversiones y la posicion compensadora de cabeza
es menton deprimido.

Las formas enmascaradas son formas bilaterales que simulan ser unilaterales por
estar afectados los OS de manera muy asimétrica. Signos diagndsticos: Inversién vertical
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aunque sea leve en cualquier posicién de mirada, extorsion en AO, mayor patrén V (>25
DP). Es una causa frecuente de hipercorreccién.

Protocolo de Exploracidn: El paciente que acude con POM del IV nervio craneal es
necesario determinar si es una forma antigua de reciente descompensacion o bien se
trata de un cuadro nuevo agudo.

En general, un estudio sistémico y una exploracion neuroldgica permite llegar a diag-
ndstico y la prueba de imagen serd realizada mas adelante.

La exploracion oftalmoldgica implicara el estudio de la motilidad ocular, evaluando la
desviacion vertical, las versiones, el patrén alfabético, la maniobra de Bieslchowsky asi
como el estudio de la torsidn. La pantalla de Hess es bastante caracteristica. Es necesario
hacer hacer diagnostico diferencial con la desviacion tipo Skew, Fibrosis RINF contralate-
ral, Sindrome del «ojo pesado», el estrabismo ciclovertical asociado a la edad o la DVD.

Tratamiento: En las formas agudas recientes se vigilara la evolucién. Se utilizan pris-
mas en pequenas desviaciones. Inyeccidn de TB: En la fase aguda o en pardlisis congé-
nitas recientemente descompensadas. La inyeccidn se pone en el Obll ipsilateral y/o en
el RINF contralateral® De manera excepcional se inyecta el recto superior ipsilateral ya
que genera una ptosis muy intensa. Cirugia Hay diversas opciones para el tratamiento
quirurgico en la que se pueden combinar debilitamientos y refuerzos de los 4 musculos
cicloverticales de cada ojo. La indicacidn depende de la desviacidon en las versiones, la
cantidad de torsién que se debe corregir, la magnitud del signo de Bielschowsky vy la
laxitud del OS. Cuando la desviacidon es mayor a 15 DP en PP se operan 2 musculos.
Es importante evitar la hipercorreccidn en cualquier posicién de mirada ya que genera
muchas molestias. Las formas bilaterales requieren cirugia bilateral, pero con frecuencia
precisan mas de una cirugia. Si no hay desviacion vertical en posicion primaria pero el
paciente tiene mucha exciclotorsidon se emplea la técnica de Harada-Ito que consiste en
un avanzamiento de las fibras anteriores del OS junto al recto lateral.

PARALISIS DEL VI NC

Etiologia: Idiopatica Microvascular, inflamatoria, infecciosa, hipertension craneal,
traumatismo, tumor, esclerosis multiple, trombosis seno cavernoso, fistula carotido ca-
vernosa. Hay formas neonatales que son generalmente transitorias. En nifios hay pare-
sias tras viriasis o vacunaciones. Un tercio de las paralisis infantiles son asociadas a cua-
dros neuroldgicos, o traumatismos. En adultos jovenes, ante una paralisis del VI nervio
adquirida se debe pensar como primer diagndstico en la esclerosis multiple; a partir de
los 60 afios es mas frecuente la etiologia microvascular.

Clinica: Endotropia incomitante mayor en vision lejana, diplopia horizontal homoni-
ma, limitacion de la abduccion dependiendo de la intensidad de la paralisis. Se puede
observar una posicion compensadora de cabeza hacia el lado de la paralisis. La velocidad
sacddica esta disminuida hacia el campo de accidon del musculo paralizado. La paralisis
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puede ser parcial o completa, unilateral o bilateral siendo esta ultima mas frecuente
asociada a traumatismos severos.

Cuadros asociados:

¢ Sindrome de Raymond: lesidn del VI nervio y del tracto piramidal (limitacion ipsila-
teral de la abduccién y hemiparesia contralateral). La forma clasica del sindrome de
Raymond se produce por una lesion mediopontina afectando al VI NC ipsilateral,
las fibras no decusadas corticofaciales (paralisis facial contralateral) y del tracto
piramidal (hemiparesia contralateral) y la forma mas frecuente sindrome de
Raymond producido por una lesion que afecta al las fibras del VI nervio ipsilateral
y al tracto piramidal respetando las fibras cortico faciales.

e Sindrome de Millard-Gubler: lesion del VIy VII NCy del tracto piramidal (limitacién
ipsilateral de la abduccién, paralisis facial ipsilateral y hemiparesia contralateral).
Lesidén a nivel de la protuberancia ventrocaudal a la altura del VII NC.

e Sindrome de Foville: Lesién en la base de la protuberancia. Lesién ipsilateral del
V, VI y VII NC, simpdatico Horner ipsilateral. (paralisis horizontal de la mirada con-
jugada y Hemiparesia contralateral. Paresia de la mirada conjugada ipsilateral por
afectacion de la formacidn reticular pontina paramediana o del VI par.

e Afectacién espacio subaracnoideo: la HTC puede desplazar el tallo cerebral y afec-
tar al VI NC a la salida del puente y canal de Dorello.

e Sindrome de Gradenigo: VI NC + Otitis ipsilateral y dolor orbitofacial (ramas V1y
V2). Lesidn a la altura del pefiasco por inflamacidn localizada o absceso extradural
del apice petroso (mastoiditis) después de la otitis media. Se produce una limita-
cion ipsilateral de la abduccién, disminucion de la audicidn y dolor orbitofacial.

e A la altura del Pefiasco puede afectarse la porcion de VI NC dentro del canal de
Dorello, esta en contacto con la punta de la pirdmide petrosa y es susceptible a
procesos que afectan el hueso petroso.

e A la altura del angulo ponto-cerebeloso: Se pueden afectar el V, VI, VIl y VIII NC.
Afectando al la sensibilidad y movilidad de la cara, asi como a la audicion.

e En el seno cavernoso: Dependiendo de la intensidad se pueden afectar multiples
pares craneales y estructuras vecinas como el lll, IV, V1, VI, simpatico, NO y quias-
ma e hipdfisis. El paciente puede tener afectados diversos movimientos oculares,
la sensibilidad facial, proptosis, pliegues coroideos por identacion o hipermetropi-
zacion, disminucion de la AV.

¢ Sindrome Orbitario: Proptosis, quemosis, inyeccion conjuntival y pueden estar in-
volucrados los IlI, IV, V y VI NC.

Diagnostico diferencial: En nifios con endotropia congénita, con el sindrome de Dua-
ne y Moebius. En los adultos, con la Miastenia Gravis, fibrosis del recto medial secun-
dario a una enfermedad de Graves o a otras fibrosis como la miopia magna, endotropia
asociada a la edad.

Protocolo de Exploracion: El Oftalmdlogo hara una exploracién oftalmoldégica com-
pleta incluyendo en la exploracidn al menos los nervios craneales | a VIl para descartar
si es un cuadro aislado o combinado. Cuando es un cuadro aislado en pacientes mayores
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a 65 afos si la sospecha es una etiologia microvascular no se solicita prueba de imagen,
pero se vigilara peridédicamente por si aparece nueva patologia. En la exploracién de la
motilidad ocular se analizara la endotropia, las versiones, donde se anotara la limitacién
de la abduccién del ojo afecto (-1 a —4) El estudio con el cristal rojo ayuda a perfilar
mejor la desviacion sobretodo si la paresia es de pequefia magnitud. En la consulta se
evaluara la desviacién con prismas y pantalla de Hess. El estudio de la velocidad sacadica
perfila el grado de paralisis. La prueba de la duccién pasiva sobre el recto medial permite
evaluar la influencia de la contractura en la limitacion de la abduccién del ojo.

Tratamiento: Se realizard oclusidon del ojo sano para evitar la diplopia y en nifios para
tratar la ambliopia si es necesario. Se pautaran prismas para corregir la desviacién en PP
cuando la desviacién sea estable.

Entre el primer y IV mes se puede inyectar TB en el musculo antagonista o musculos
yunta para disminuir la desviacidn y la contractura. La cirugia se realiza a partir de
lo 8 meses 1 afio si no hay signos de mejoria. En la paralisis del VI Nervio parcial se
realiza retroinsercion del recto medial y reseccion del recto lateral del ojo afecto y/o
combinandolo con la Retroinsercién del musculo yunta (= cirugia inervacional). Si la
paradlisis es total se realizan cirugias de transposicion muscular de los rectos verticales
aisladas o asociadas a inyeccion de toxina botulinica en el recto medial o a retroinsercién
del recto medial contracturado.

ABREVIATURAS

ABD:

ADD: Aduccién

AO: Ambos ojos

EPS: Elevador del parpado superior
HTC: Hipertensidn craneal

HTD: Hipertropia Derecha

HTI: Hipertropia lzquierda

NC: Nervio Craneal

Obll: Oblicuo Inferior

OS: Oblicuo Superior

PP: Posicion primaria de mirada
RINF: Recto Inferior

RL: Recto Lateral

RM: Recto Medial

RS: Recto Superior

TB: Toxina Botulinica
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