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13. La diplopia en la urgencia
Alicia Galdn

Diplopia es un sintoma que puede indicar un problema grave, incluso vital, por ello

saber explorarla y enfocar el diagndstico desde urgencias es fundamental.
Ya se ha visto en el capitulo 3 como se explora la diplopia. Aqui se va a remarcar lo
mas importante a considerar desde urgencias.

HISTORIA CLINICA

a)

b)

c)

d)

¢Desde cuando?

Una diplopia aguda, de horas o dias puede indicar un problema grave, que de-
bemos diagnosticar lo antes posible, mientras que una diplopia de meses o afios
nos permite margen de tiempo para realizar la exploracion o solicitar las pruebas
pertinentes. En este capitulo nos centraremos en diplopias agudas.
Antecedentes de enfermedades sistémicas.

La existencia de enfermedades neuroldgicas o vasculares como la esclerosis mul-
tiple o la diabetes nos puede orientar hacia la causa de la diplopia.

¢La diplopia es constante o intermitente? ¢Esta relacionada con el cansancio o
esfuerzo visual?

¢ Diplopia en todas las posiciones o solo en una direccién? ¢ Aumenta o disminuye
en una direccion de la mirada? o aparece solo de lejos o solo de cerca.

SINTOMAS Y SIGNOS ASOCIADOS

a)

b)

d)

e)
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Signos y sintomas neuroldgicos: vértigo, ataxia, déficits motores o sensoriales en
extremidades o disartria nos indica que ese paciente debe ser evaluado urgente-
mente por un neurdlogo.

Dolor. Por ejemplo, una diplopia por paralisis de Ill con dolor, sin signos inflama-
torios ni antecedentes traumaticos o quirurgicos nos debe hacer descartar un
aneurisma intracraneal, aunque la causa mas frecuente de paralisis del lll nc sea
la dibética que también cursa con dolor, pero de menor intensidad. El diagndstico
diferencial entre ambas nos lo dara sobretodo la afectacidn pupilar.

Si existen signos inflamatorios nos inclinaremos mas hacia una enfermedad infla-
matoria orbitaria con afectacién de uno o mas musculos oculomotores. La arteri-
tis de células gigantes también cursa con dolor agudo.

Midriasis: Una pupila midridtica arreactiva en una diplopia compatible con pardli-
sis del lll debe hacer pensar en un aneurisma intracraneal.

Miosis: Nos indica afectacion del sistema simpatico. El hallazgo de un Sindrome
de Horner con diplopia nos induce a buscar una lesién a nivel del seno cavernoso.
Ptosis: La existencia de ptosis palpebral acompanando a una diplopia, en primer
lugar, nos dirige a una afectacion del Il nervio craneal, pero también a miastenia
0 miopatias intrinsecas.
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f) Retraccion palpebral: la retraccidén palpebral es un signo caracteristico de la En-
fermedad de Graves, pero también en la alta miopia en la que se puede presentar
una diplopia subaguda.

g) Exoftalmos. Cuando el exoftalmos acompaiia a la diplopia nos indica que el pro-
blema esta en la dérbita y puede estar producido por diferentes cuadros como la
Enfermedad de Graves, tumor orbitario, enfermedad inflamatoria orbitaria, fistu-
la carétido cavernosa.

EXPLORAR LA MOTILIDAD PARA ENCUADRARLA EN UN DIAGNOSTICO

Es importante poder definir si se trata de una paralisis de un nervio oculomotor, o
de mas de uno, si esta pardlisis es parcial o completa, o si se trata de un déficit de un
musculo concreto, o de varios, o si se trata de un déficit de una funcién por ejemplo la
convergencia o la version hacia un lado.

Para ello el orden de exploracién sera:

1. Desviacion en posicidn primaria lejos y cerca:

¢Hay desviacion en PPM o no la hay? Hacia donde? Endotropia, exotropia, ver-
tical o mixta (horizontal y vertical). Es congruente con la diplopia que refiere el
paciente? Si no lo es se debe reinterrogar.

¢Existe diferencia si fija un ojo o si fija el otro? Es caracteristico de las pardlisis y
de los cuadros restrictivos el que la desviacion aumente cuando fija el ojo de la
paralisis o la restriccion (fig. 1).

Figura 1: Cuando el paciente fija con su ojo derecho el ojo izquierdo tiene una endotropia de 18
dp, pero cuando fija con el ojo izquierdo |la endotropia aumenta a 30 dp. Esto nos indica que el ojo
izquierdo puede tener una pardlisis del recto lateral (desviacién secundaria).

2. Exploracion de las versiones. Lo que se busca es un déficit en el movimiento de
uno o de ambos ojos:
¢Aparece una desviacion si no existia en posicién primaria?
¢Aumenta o disminuye la desviacidn existente en posiciéon primaria?
¢Aparece una nueva desviacién? Por ejemplo, en PPM existia una endotropiay en
la versién aparece ademas una hipertropia (1).
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PRESENTACION TiPICA DE LAS DIPLOPIAS MAS HABITUALES EN
URGENCIAS

Para mejor compresidn consideraremos patolégico siempre el ojo derecho.

Paralisis nervios oculomotores

1. Pardlisis lll derecho. Una pardlisis del lll nc completa se presenta con:
Ptosis derecha
Midriasis derecha
Exotropia derecha
Déficit de aduccion, de elevacidn y depresién de ojo derecho (fig. 2).
Puede ser que la paralisis no sea completa, es decir que solo afecte a algunos de
los musculos. Esto sucede en las pardlisis de origen nuclear, en el tronco del encé-
falo, ya que es donde los subnucleos de cada musculo estan separados.
Puede ser que la pardlisis sea parcial, es decir que no exista un déficit total del
movimiento.

Figura 2: Paralisis Il nc. Se observa ptosis palpebral derecha, midriasis derecha arrefléxica,
exotropia derecha en posicién primaria y falta de aduccién, elevacién y depresion de ojo derecho.

2. Pardlisis IV derecho:

El paciente refiere una diplopia vertical que aumenta en la mirada hacia la izquierda.
Puede presentar un torticolis con la cabeza inclinada sobre el hombro del lado sano
(en nuestro caso izquierdo). Es posible que en la exploracién no se detecte bien el
déficit, por lo que siempre, ante una diplopia vertical, se debe realizar la maniobra
de Bielschowsky, que consiste en que al inclinar la cabeza sobre el hombro del lado
de la pardlisis (en nuestro caso el derecho) se observa como aumenta la desviacion
vertical y el paciente dice que ve las imagenes mas separadas (figs. 3y 4).

L3

N} SOCIEDAD ESPANOLA

12-144 8RO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA ¥ oe oFTaLMOLOGIA



13. La diplopia en la urgencia
Alicia Galan

Figura 3: Maniobra de Bielschowsky. Al inclinar la cabeza sobre un hombro los ojos deben realizar
un movimiento torsional compensatorio. Asi al inclinar la cabeza sobre el hombro derecho el ojo
derecho realiza un movimiento de inciclorotacién mediante los musculos recto superior y oblicuo
superior, y el ojo izquierdo un movimiento de exciclorotacion mediante los musculos recto inferior

y oblicuo inferior. Estas parejas musculares son sinergistas en la torsidn, pero son antagonistas en el

movimiento vertical por lo que no habrd movimiento vertical efectivo. Sin embargo, si uno de estos
musculos estd paralizado, en esta imagen el oblicuo superior derecho, la accién del recto superior

no queda compensada y el ojo se desvia hacia arriba.

Figura 4A: Paralisis IV nc derecho. Se observa hipertropia del ojo derecho mirando al frente que
aumenta en la mirada hacia la izquierda.

Figura 4B: Con la maniobra de Bielschowsky, al inclinar la cabeza sobre el hombro derecho aumenta la
desviacion vertical del ojo derecho, que desaparece al inclinar la cabeza sobre el hombro izquierdo.
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Figura 5: Paralisis VI nc derecho. En posicidn primaria existe endotropia de ojo derecho. En la
mirada a la derecha el OD no puede abducir por la falta de contraccidn del recto lateral paralizado.
En la mirada a la izquierda la versidn es normal ya que en esa posicion no tiene que actuar el ojo
paralizado.

3. Paralisis VI derecho:
El paciente refiere diplopia horizontal que aumenta al mirar a la derecha. Presen-
ta un torticolis con la cara hacia la derecha para mantener los ojos en la version
izquierda donde no se requiere la funcién del musculo paralizado (el recto lateral
derecho) (fig. 5).
Las etiologias mas frecuentes de las pardlisis agudas son isquémia microvascular,
aneurisma intracraneal (en el lll n.c.), traumatismo craneal y tumor intracraneal.

Oftalmoplejia internuclear

Se produce por afectacion del fasciculo longitudinal medial. Presentan diplopia en
la mirada lateral. En la mirada lateral se observa un déficit de aduccién en un ojo y una
abduccién con nistagmus del contralateral (video 1 OIN).

La causa mas frecuente es la esclerosis multiple y en segundo lugar la etiologia mi-
crovascular.

Traumatismo

Se puede producir una lesién directa sobre el musculo con arrancamiento de sus
fibras, siendo mas frecuente a nivel del recto lateral dando un cuadro similar a una pa-
ralisis del VI, o a nivel de la polea del oblicuo superior, descrito en mordeduras de perro,
lo que provocaria un cuadro de pardlisis de oblicuo superior.

Con mas frecuencia la diplopia aparece ante un traumatismo contuso en la
6rbita que provoca una fractura blow-out en la que por aumento de la presién or-
bitaria se produce una fractura de la pared mas fina, que es el suelo. En la linea de
fractura pueden quedar atrapados los tejidos orbitarios que incluyen los musculos.
Por ello el misculo que con mayor frecuencia se afecta es el recto inferior lo que
actuard como una brida que impide la elevacién del globo. Se presenta con diplopia
vertical que empeora en elevacidn. El cirujano maxilofacial junto con el oftalmélo-
go decidird la necesidad y urgencia de la intervencién quirdrgica para solventar la
fractura (fig. 6).
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Arteritis de Células Gigantes

Es poco frecuente que el primer sin-
toma de una ACG sea la diplopia, pero
se debe pensar en ella ante una para-
lisis oculomotora con dolor intenso en
area temporal en mujeres mayores de
60 afios, ya que su diagndstico y trata-
miento precoz puede evitar graves se-
cuelas.

Diplopia tras cirugia ocular

Existen muchos posibles motivos
de diplopia tras cirugia ocular, que no
se van a describir aqui, pero siempre
que la diplopia aparezca tras la cirugia
ocular se debe remitir al paciente al es-
trabdlogo.

Figura 6: Fractura de suelo de drbita izquierda.
El recto inferior izquierdo queda atrapado en la
Enfermedades Orbitarias fractura, por lo que actiia como brida impidiendo la

elevacion, pero al estar traumatizado también tiene

Enf Graves la depresion afectada.

La Enfermedad de Graves, que se describe en el cap. 9, produce diplopia vertical por
afectacidn sobretodo del recto inferior y diplopia horizontal por afectacién del recto me-
dio. Es frecuente que esa diplopia aparezca o se agrave tras la descompresién orbitaria.
En caso de que el paciente no esté diagnosticado pensaremos en esa etiologia ante un
cuadro de diplopia vertical, que empeora en elevacion, con mas o menos exoftalmos y
retraccion palpebral. La analitica de pruebas tiroideas y la RMN o TAC donde se observan
los musculos engrosados nos dara el diagndstico.

Enfermedad Inflamatoria Orbitaria
Antes conocida como pseudotumor orbitario, cuando afecta a los musculos se pre-

senta con diplopia y alteracién de la motilidad segun los musculos afectados. Presenta
dolor, signos inflamatorios y déficit del movimiento.
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Figura 7: paciente que presenta diplopia al mirar a su izquierda. Se observa el déficit de aduccién del
ojo derecho provocado por un tumor intrinseco en el recto medio como se demuestra en la RMN.

Tumor orbitario

Los tumores orbitarios pueden afectar a la motilidad ocular por compresién sobre el
musculo o por afectacion directa o metastdsica. La RMN o TAC nos facilitara el diagnds-
tico (fig. 7).

Enfermedades musculares intrinsecas o de la placa motora

La miastenia sera tratada en otro capitulo de este libro, pero pensaremos en ella ante
una diplopia con ptosis, sin afectacion de la pupila, que presenta variabilidad y fatigabilidad.

La Oftalmoplejia Extrinseca Progresiva rara vez acude a urgencias ya que es un cua-
dro de lenta evolucidn. Es frecuente que se confunda inicialmente con una miastenia ya
gue cursa con ptosis diplopia y disminucion del movimiento. Las pruebas negativas para
la miastenia y la biopsia muscular nos confirmaran el diagndstico.

PRUEBAS O TEST A SOLICITAR DESDE URGENCIAS (2)

e Fondo de ojo: En toda diplopia aguda se realizara una exploracion de fondo de ojo
para descartar papiledema indicativo de hipertension intracraneal.
e TAC/ RMN cerebral de urgencia:
Habitualmente es mas facil solicitar un TAC de urgencia que una RMN.
Se solicitara en aquellos casos en que se sospeche:
— Sangrado de aneurisma en una paralisis de Il aguda con pupila afectada y dolor.
Hay que considerar que al inicio puede no estar afectada la pupila en una par Il
nc por compresion.
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— Hipertension intracraneal (tumor) en casos de paralisis de VI con papiledema
— Trauma craneal
e TAC/ RMN orbitario cuando se sospeche:
— Enfermedad Inflamatoria Orbitaria
— Trauma orbitario
— Cuando exista paralisis de mds de un nervio craneal sugestiva de patologia loca-
lizada en seno cavernoso (Trombosis de seno cavernoso)
e Analitica general
¢ Analitica especifica dependiendo de la sospecha: TSH en enf Graves, VSG y protei-
na C reactiva en Arteritis de Células Gigantes.

TRATAMIENTO

Habitualmente desde urgencias no se iniciara el tratamiento especifico de la causa
sino que se derivard al especialista adecuado segun la sospecha diagndstica : neuroci-
rujano, cirujano vascular, neurélogo, endocrindlogo, etc, y siempre al oftalmdlogo espe-
cializado en estrabismo que sera quien determine el tratamiento adecuado para cada
paciente dependiendo de la etiologia, estado y evolucion.

Tratamiento temporizador: Oclusion

Es habitual que se indique la oclusién para evitar la diplopia y normalmente se pres-
cribe de forma alterna un dia un ojo y al siguiente el otro. Sin embargo hay que tener en
cuenta que :

e La oclusidon impide la visidon binocular por lo que, si se mantiene mucho tiempo,
luego puede ser que no se recupere y que aparezcan desviaciones previas que se
habian mantenido latentes.

e Al tapar el ojo sano y hacer que el individuo fije con el de |la paralisis aparece el
fendmeno del past-pointing que significa que para mover el ojo hacia el lado de
la paralisis como le tiene que llegar mas impulso nervioso al musculo parético
para realizar el movimiento, la sensacién propioceptiva es que el objeto estd
mas lejos y el individuo extiende la mano para cogerlo mas lejos de donde real-
mente esta.

Por ello, cuando existe una posicion de torticolis en la que el paciente no ve doble,
hay que indicarle que la utilice y que no se ocluya ningun ojo, para asi seguir utilizando
la vision binocular. Eso es mas facil si la persona no esta en movimiento, por ejemplo,
cuando mire la television.

También se le indicara que la oclusién del ojo sano la realice cuando tenga poca acti-
vidad para evitar los inconvenientes del pastpointing.
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RESUMEN

Ante una diplopia aguda que se presenta en urgencias la historia clinica es funda-
mental.

Al explorar la motilidad hay que diferenciar si se puede encajar en un cuadro de pa-
ralisis de un nervio craneal o es una afectacién de uno o mds musculos oculomotores sin
patrén concreto.

La exploracién de la motilidad se debe realizar antes de pedir prueba de imagen o de
remitir al paciente al neurdlogo.

El hallazgo de una pupila arreactiva en una paralisis del Il nc nos obliga a descartar
de forma urgente un aneurisma intracraneal.

Ante cualquier diplopia vertical la maniobra de Bielschowsky es obligatoria.

Independientemente de que se derive al paciente a otro especialista, se debera re-
mitir también al estrabdlogo.

Si se pauta desde urgencias una oclusién en aquellos pacientes que no toleren la
diplopia se debe ser consciente del fendmeno del past-pointing.
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CASO CLINICO 1

Muijer de 63 afios que acude a urgencias por presentar diplopia horizontal y vertical de | dia de evolucidn
con dolor orbitario difuso de media intensidad y el parpado mas cerrado.
El exdimen de la motilidad muestra este aspecto :

La diplopia en la urgencia . Cap 13. Alicia Galan

1. ¢ Como definirias la mirada al frente?

2. éQué se observa en las versiones?

3. éEn qué patrén de motilidad se puede encuadrar?

4. ¢Qué signo de la exploracion nos indica buen prondstico?

5. éQué prueba o andlisis solicitarias?

» La diplopia en la urgencia . Cap 13. Alicia Galan

1.- ¢ Como definirias la mirada al frente?
Ptosis de ojo izquierdo. Exotropia e hipotropia de ojo izquierdo.

2.-¢Qué se observa en las versiones?
Déficit de aduccion, elevacion y depresion de ojo izquierdo

3.- ¢éEn qué patron de motilidad se puede encuadrar?

Paralisis Ill nc de ojo izquierdo

El lll nc inerva Recto medio, recto inferior, recto superior y oblicuo inferior ademas del elevador del
parpado el esfinter del iris y el musculo ciliar. La exotropia del ojo izquierdo en posicidn primaria, se
debe a la accidn del recto lateral sano

4.- ¢Qué signo de la exploracion nos indica buen pronéstico?

Pupilas isocdricas .

La pupila se afecta en los casos compresivos como aneurismas tumores o traumatismos, mientras
que suele preservarse en la etiologia microvascular, debido a que sus fibras transcurren en la parte
externa del lll nc

5.- ¢éQué prueba o analisis solicitarias?
Analitica general en busca de diabetes.

. A pesar de no tener afectacion pupilar y tener 63 afios el hecho de que sea reciente aconseja
realizar TAC cerebral

. La diplopia en la urgencia . Cap 13. Alicia Galdn
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CASO CLINICO 2

Varén de 72 afios que presenta diplopia horizontal y vertical de 1 semana de evolucidn con exoftalmos derecho

La diplopia en la urgencia . Cap 13. Alicia Galan

1. Qué se observa en las versiones?
2. ¢Ddénde debemos buscar la etiologia?

3. ¢Qué prueba o anadlisis solicitarias?

La diplopia en la urgencia . Cap 13. Alicia Galan

1. {Qué se observa en las versiones?
Defecto importante en la abduccidn de ojo derecho y déficit en
la aduccién de ojo derecho

2.- ¢Dénde debemos buscar la etiologia?

El hecho de que estén afectados el recto lateral , inervado por el
VI ncy el recto medio inervado por el lll nc junto con el
exoftalmos nos indica que el problema se encuentra en la érbita

3.-¢Qué prueba o anilisis solicitarias?
TAC o RMN orbitario

La diplopia en la urgencia . Cap 13. Alicia Galan
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. Pensaremos que estamos ante una paralisis de VI derecho, cuando:

. a) El paciente se presenta con un torticolis con la cara a la derecha y los ojos en
levoversion.

= b) El paciente presenta una exotropia en posicién primaria.

=~ c) Se observa ptosis palpebral derecha con hipotropia.

= d) Existe endotropia en posicidn primaria.

=~ e) El paciente refiere mds separacion de las imagenes cuando mira a la derecha.

2. Pensaremos que estamos ante una paralisis del IV derecho, cuando

= a) El paciente presenta un torticolis sobre hombro derecho.

= b) El paciente refiere un aumento de la diplopia cuando inclina su cabeza sobre
hombro derecho.

. c¢) Refiere mayor separacion de las imagenes cuando mira a su izquierda.

= d) Existe ptosis y midriasis derecha.

= e) El paciente presenta un torticolis con el mentén elevado manteniendo sus ojos
en depresion.
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