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Resumen

La paralisis de IV nervio craneal es la causa mas frecuente de diplopia vertical. Puede aparecer desde la infancia hasta la edad adulta. Suele presentarse con
clinica de diplopia. Puede tener una etiologia congénita, microvascular u otras causas. El tratamiento depende de cada caso y algunos de ellos requieren
estudio por neuroimagen. A continuacion se presenta el protocolo de actuacién en caso de una paresia de cuarto nervio.

Palabras clave: Diplopia. Paralisis. Cuarto nervio craneal. Congénito. Adquirido.

Resum

La paralisi del IV nervi cranial és la causa més frequient de diplopia vertical. Pot aparéixer des de la infancia fins a I'edat adulta. Acostuma a presentar-se
amb clinica de diplopia. Pot tenir una etiologia congénita, microvascular o altres causes. El tractament depén de cada cas i alguns d'ells requereixen
estudi per neuroimatge. A continuacié es presenta el protocol d'actuacié en cas d'una paresia de quart nervi.

Paraules clau: Diplopia. Paralisi. Quart nervi cranial. Congeénit. Adquirit.

Abstract

Cranial nerve IV paralysis is the most frequent cause of vertical diplopia. It can appear from childhood to adulthood. It usually presents with diplopia.
It may be due to congenital, microvascular or other causes. Treatment depends on each patient and some of them require neuroimaging. The action
protocol in the case of a fourth nerve paresis is presented below.
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Este protocolo ha sido consensuado por el Grup de treball de Neuro-oftalmologia de Catalunya i Balears
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Introduccion

El'V nervio craneal (troclear o patético) inerva el musculo oblicuo
superior (OS). En posiciéon primaria de la mirada el eje del tenddn
muscular forma un dngulo de 53° con el eje visual por lo que
su accién es compleja: es principalmente inciclotorsor y como
acciones secundarias tiene depresion (en aduccion) y abduccion
(en depresion)’. Su posiciéon diagndstica es depresion en aduc-
cién ya que en esta posicion coinciden el eje musculary el visual
por lo que queda anulada la funcién torsora y toda la fuerza de
contraccion se convierte en depresion.

La pardlisis del oblicuo superior es la causa mas frecuente de
diplopia vertical.

Incidencia

En el adulto, son mas frecuentes las paralisis de VI nervio (repre-
sentan casi del 50%), sequidas de las de lll nervio y IV nervio. Las
pardélisis combinadas se producen con menor frecuencia (14%).
En el nifio, las paralisis de IV y VI nervios presentan unaincidencia
similar, en torno a un 1/3 de los casos, seguido por el lll nervio y
las paralisis combinadas??.

Anatomia

Los nucleos del IV nervio craneal se situan debajo de la materia
gris periacueductal del tronco del encéfalo, justo por detrds de
los nucleos del lll, en los coliculos inferiores. Los fasciculos nervio-
s0s se incurvan hacia atrés y abajo rodeando el acueducto, para
cruzarse en el techo de éste, el velo medular anterior. Justo a este
nivel salen ambos nervios, para ir en busca de su correspondiente
musculo OS, el contralateral. En el tronco, el ntcleo del IV estd
relativamente alejado de otras estructuras, a excepcion de la via
simpatica descendente. Por este motivo, las lesiones nucleares
no suelen asociarse a otros signos neuroldgicos. Una vez fuera
del tronco, el trayecto del IV nervio tiene el curso intracraneal
mas largo de todos los nervios craneales, lo que lo hace mas
vulnerable a los traumatismos craneales, sobre todo a aquellos
que se producen en la region frontal o en el dpex. Es el Unico par
craneal que va por la zona dorsal de tronco del encéfalo. En su
camino pasara por la pared lateral del seno cavernoso, hendidura
orbitaria superior y por fuera del anillo de Zinn.
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Sindromes segun localizacion

Sd nuclear o fascicular: causado por hemorragia, infarto,
desmielinizacion o traumatismo.

Sd subaracnoideo: causado por traumatismo, tumor, me-
ningitis o neurocirugia.

Sd seno cavernoso: asocia multiples paralisis (I, IV, VI, V1 y
V2) y Horner.

Sd orbitario: asocia multiples paralisis (lll, IV, VI) y Horner,
proptosis y quemaosis.

Paralisis aislada del IV par craneal.

Etiologia

Congénito: es el estrabismo parético mas frecuente en nifos,
de etiologfa desconocida, y puede pasar desapercibido
hasta que empieza a descompensarse en la edad adulta®.

Adaquirido: por traumatismo (causa adquirida mas frecuen-
te), alteraciones vasculares, diabetes, tumores cerebrales,
sindromes de fisura orbitaria superior, herpes zéster. ..

Anamnesis

Es preciso investigar los siguientes antecedentes:

Traumatismo craneal y su intensidad.
Enfermedades vasculares y sistémicas (diabetes mellitus,
hipertension, cardiopatias, arteritis de la temporal, en-
fermedad tiroidea, tumores, infecciones, enfermedades
autoinmunes).
Lesiones cuténeas (herpes).
Cansancio generalizado, empeoramiento vespertino (sin-
drome miasteniforme).
Intervenciones quirdrgicas previas:
— Otorrino-laringoldgicas: senos paranasales.
— Oculares: anestesia retrobulbar, cirugfa de ¢rbita,
oculoplastia.
— Neurocirugia en la fosa posterior.
— Cirugias con pérdida hemética importante (abdo-
minal, cardfaca...)
Procedimientos relacionados con el liquido cefalorraquideo
(puncion lumbar, anestesia epidural).

Exposicion a toxicos (alcohol).

Annals d’Oftalmologia 2020;28(2):50-55



Paresia del cuarto nervio craneal

Exploracion
— Observacion de torticolis.

— Estudio monocular de las ducciones y binocular de las
versiones y vergencias.

— Cover test de lejos y de cerca.
— Evaluacion de la diplopfa en las 9 posiciones de la mirada.

— Evaluacion de la amplitud de fusion vertical (aumentada
en formas congénitas).

— Testde Bielschowsky (Figura 1). Alinclinar la cabeza sobre el
hombro del lado parético observamos que el ojo parético
hace un movimiento de elevacion y empeora la diplopia,
al inclinar la cabeza sobre el otro hombro, el ojo de este
lado no se eleva y la diplopia mejora).

— Exploracién de la torsion: mediante fondo de ojo, donde se
verd exciclotropfa del ojo afecto; o haciendo la prueba de la
doble varilla de Maddox. El test consiste en colocar una va-
rilla de Maddox roja en un ojoy otra blanca en el otro. Estas
se ponen en una gafa de prueba. La roja se pone delante del
0jo que se cree causante de la ciclodesviacion. Inicialmente
se debe alinear la direccién de la varilla de Maddox con Ia
marca de la gafa de prueba a 90 grados. Giramos la varilla
de Maddox hasta que el paciente nos indique que ve las
dos lineas paralelas. Entonces podremos medir la magnitud
de la ciclodesviacion en la gafa de prueba.

Clinica

Es importante distinguir, por sus diferentes caracteristicas clini-
cas y con vistas al tratamiento, las paresias unilaterales de las
bilaterales.

Figura 2. Pardlisis de IV nervio izquierdo microvascular.

Paresia unilateral del IV nervio

En la pardlisis del IV nervio la diplopia es mixta, vertical y torsional.

Los hallazgos que podemos encontrar son:

Torticolis: cabeza hacia el hombro contralateral, con des-
censo del mentén y giro de la cabeza al lado opuesto
del afectado.

Posicién primaria de la mirada (PPM): hipertropia inco-
mitante del ojo parético, gue aumenta en aduccién y
disminuye en abduccion (Figura 2).

Test de Bielschowsky positivo al hombro de la lesion
(Figura 1).

Exciclotropia del ojo con la lesion.

Secundarismos: los mas habituales son la hiperfuncion
del oblicuoinferior ipsilateral (antagonista) y la del recto
inferior contralateral (agonista contralateral).

Paresia bilateral del IV nervio

La causa es con frecuencia traumatica, y la lesion suele localizarse
en el velo medular anterior, que es donde se encuentran juntos

ambos nervios.

Las caracteristicas clinicas son:

— PPM: poca hipertropia.

Figura 1. Signo de Bielschowsky positivo sobre hombro izquierdo.
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— Inversién de la hipertropia en cada lateroversion: hipertro-

pia derecha en levoversion e izquierda en dextroversion.

Signo de Bielschowsky positivo hacia ambos lados (bilateral).



— Anisotropia en”V"y gran depresién del mentén, con even-
tual ortotropia en posicion primariay en supraversion, pero
con acentuada endotropia en infraversion.

— Exciclotropia muy acentuada, que aumenta en infraversion.

— Hiperfuncion del oblicuo inferior bilateral.

Pardlisis congénita

Responde normalmente a anomalias en el tenddn de insercion del
oblicuo superior, incluida su agenesia. Hay un aumento de laamplitud
de fusion vertical a cualquier edad (més de 3 dioptrias prismaticas,
incluso hasta 20-30) con correspondencia retiniana anémala.

La descompensacion de los cuadros congénitos, tan sumamente
frecuentes, sucede entre los 8-50 afnos. El desencadenante puede
ser un traumatismo, un proceso debilitante, la presbicia, la cirugia de
la catarata, y se desencadena diplopia que puede serintermitente.

El examen de fotografias antiguas del paciente (de su infancia o
juventud), ayuda a confirmar la causa congénita con la repetida
inclinacion de la cabeza, siempre hacia el mismo lado. No es in-
frecuente encontrar otros casos en su misma familia. La paralisis
congénita del IV nervio puede asociarse con asimetria facial y
trastornos del esqueleto axial, ambos consecuencia del persistente
torticolis torsional.

Existen caracteristicas clinicas tipicas para diferenciarla de la pa-
ralisis adquirida (Tabla 1).

Clasificacion de Knapp

La paresia de IV nervio se puede clasificar de acuerdo con el
sistema de clasificacion de Knapp?®, basado en las posiciones de
mayor desviacion vertical y su tratamiento quirdrgico correspon-
diente (Tabla 2).
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Diagnostico diferencial

— Desviacion Vertical Disociada (DVD): aparentemente no se
cumple la ley de Hering, consiste en un movimiento (lento)
del ojo no fijador hacia arriba, hacia fuera y de exciclorrota-
cion. Es bilateral pero puede ser muy asimétrico

— Paresia aislada del recto superior contralateral: El test de
Bielschowsky es menos consistente en este cuadro que
en la verdadera paresia del IV par.

— Skew deviation: Desviacion vertical de los ejes oculares
de causa supranuclear, no estrictamente paralitica, que
normalmente se acompafa de inclinacion torsional bino-
cular, inclinacion torsional de la cabeza e inclinacion de la
vertical subjetiva, todas hacia el mismo lado, constituyendo
el denominado sindrome de inclinacién ocular (ocular tilt
reaction). Los pacientes con skew deviation presentan una
disminucién de mas del 50% de la desviacion vertical a la
exploracion tumbado?

— Miastenia gravis: hay que tenerla en cuenta en cualquier
paralisis oculomotora.

— Oftalmopatia tiroidea: la limitacion de la elevacion en ab-
duccién por un musculo recto inferior engrosado puede
parecer una hipertropia en aduccién (similar a paresia del
IV) en el ojo contralateral.

— Patologia orbitaria (tumor, trauma, inflamacién).

Diagnadstico

El diagndstico de paralisis de IV nervio estd basado en el cumpli-
miento de los 3 pasos de Parks (Tabla 3). El test de Lancaster puede
ayudar en el diagnostico y seguimiento. Existe exciclotorsion del
0jo parético.

Paralisis congénita

- Pocos sintomas y mucha desviacion

- Gran capacidad de fusion vertical (diplopia intermitente)
- Torticolis antigua marcada (fotos del paciente)

- Asimetria facial

Paralisis adquirida

- Muchos sintomas incluso con poca desviacion, (diplopia constante)
- Puede ser bilateral (patrén en V)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas en pardlisis de IV nervio segun etiologfa.
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Paresia del cuarto nervio craneal

Area de mayor desviacion vertical *

Diagnéstico Cirugia

| Paresia OS izquierdo
Clase |

Debilitamiento oblicuo inferior izquierdo

Il Paresia OS izquierdo Refuerzo (plegamiento) OS izquierdo

Clase ll

1] Paresia OS izquierdo Plegamiento OS izquierdo si <25DP. Si
Clase Ill >25DP plegamiento OS izquierdo y debili-
tamiento oblicuo inferior izquierdo

\% Paresia OS izquierdo 12 cirugia:
Clase IV Plegamiento OS izquierdo, debilitamiento
oblicuo inferior izquierdo <25DP
2° cirugia:
Refuerzo recto inferior izquierdo
\" Paresia OS izquierdo Plegamiento OS izquierdo o retroceso recto
ClaseV inferior derecho
Vi 1. Hipoaccién OS ambos ojos Paresia bilateral del OS Plegamiento OS bilateral

2. Hiperaccién Ol ambos ojos
3.PatréonenV
4. Bielschowsky positivo bilateral

Vil “Sindrome del diente canino”. Paralisis traumatica combinada con Sindrome
de Brown. Habitualmente causada por un trauma en la zona de la troclea.

*El area sombreada presenta el campo de mayor desviacion vertical.

Tabla 2. Clasificacion de Knapp.

Diagnéstico etioldgico

Tres pasos de Parks (Diagndstico diferencial entre la paresia de

oblicuo superior de un ojo y la paresia del antagonista contrala-
teral, recto superior).

Los traumatismos y la isquemia (mononeuropatias microvascu-
lares) son las causas mas frecuentes, sequido por el grupo de
paralisis congénitas que debutan en la edad adulta por descom-

Determinar qué ojo es hipertrépico.

La constatacion de que la hipertropia es mayor en aduccion.

El signo de Bielschowsky positivo (designa el oblicuo superior como
musculo parético).

+ 4° paso: explorar al paciente tumbado para valorar cambios en el
grado de la hipertropia’.

Tabla 3. Pasos de Parks.
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pensacion de los mecanismos de binocularidad. Los tumores o los
aneurismas son infrecuentes. Para determinar el origen congénito
se solicitan fotograffas antiguas al paciente y se mide la amplitud
de fusion vertical que suele estar aumentada.

Es preciso realizar unaTC e incluso RM en un traumatismo craneal
con paralisis de IV nervio. En ausencia de antecedente traumatico



Indicaciones de neuroimagen

Antecedente de traumatismo craneal

Pacientes sin clara evidencia de origen congénito
Asociacién con sintomas neurolégicos

Bilaterales

Causa microvascular que no se resuelve en 3-6 meses

Tabla 4. Indicaciones de neuroimagen.

solo se realizard RM a los pacientes menores de 50 afos, sobre
todo si no hay antecedente vasculopético conocido o evidencia
franca de origen congénito. Como en cualquier otra pardlisis aisla-
da que se encuentre en observacion, la aparicion de otros signos
o sintomas neuroldgicos obliga a un estudio de neuroimagen
(Tabla 4). También en las pardlisis bilaterales y en las presuntas
microvasculares que no se resuelvan en 3-6 meses.

Tratamiento

Siesfactible, el tratamiento etioldgico serd el primero en abordar.
Cuando persiste el cuadro parético, existen varias opciones te-
rapéuticas®:

— Prismas: solo Utiles en PPM o en casos de poco incomitan-
Cia, en pacientes de edad avanzada o con minima desvia-
cion vertical. Si existe torsién subjetiva no estan indicados.

— Toxina botulinica: habitualmente en el oblicuo inferior ho-
molateral (presenta un riesgo importante de que difunda o
infiltre al recto inferior, incrementando la diplopia vertical).

— Cirugfa: mas frecuente.
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— Indicaciones:

— Nifos: torticolis, hipertropia >10 DP en PPM o hiper-
tropia en aduccién marcada.
— Adultos: diplopfa en PPMy en mirada inferior.

— Latécnica dependeré de la desviacion vertical en PPM,
de la torsiéon y de los secundarismos (clasificaciéon de
knapp).

El enfoque sera distinto segun sea una paralisis congénita o ad-
quirida. También influird que el cuadro sea uni o bilateral.

En los casos de etiologia microvascular o traumatica habra que
esperarde 6 a 12 meses para decidir la necesidad o no de realizar
tratamiento. En el resto de casos habréa que individualizar.
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