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Diplopia binocular horizontal y vertical aguda.

Paralisis del lll nervio craneal
Acute binocular horizontal and vertical diplopia. Third
cranial nerve palsy

R. Alcubierre, JP. Figueroa-Vercellino

Resumen

La paralisis del nervio oculomotor es la principal causa de diplopia combinada (horizontal y vertical) en oftalmologia. Tipicamente se presenta
como diplopia asociada a diferentes grados de ptosis palpebral. La etiologia mas frecuente es la isquémica, seguida por otras causas, como la
compresiva, la traumatica o la inflamatoria. Una correcta valoracion clinica puede ayudar a realizar el diagnéstico diferencial y a determinar la
localizacién del dano para orientar a las etiologias segun el area afectada.

Palabras clave: Paralisis del tercer nervio craneal. Diplopia. Regeneracion aberrante. Sincinesia oculomotora. Sincinesia palpebral.

Resum

La paralisi del nervi oculomotor és la principal causa de diplopia combinada (horitzontal i vertical) en oftalmologia. Tipicament es presenta com
una diplopia associada a diferents graus de ptosi palpebral. Letiologia més freqiient és la isquémica, seguida per altres causes com la compressiva,
traumatica o inflamatoria. Una correcta valoracié clinica pot ajudar a fer el diagnostic diferencial i a determinar la localitzacié del dany per orientar
les etiologies segons |'area afectada.

Paraules clau: Paralisi del tercer nervi cranial. Diplopia. Regeneracié aberrant. Sincinésia oculomotora. Sincinesia palpebral.

Abstract

Oculomotor nerve palsy is the main cause of combined diplopia (horizontal and vertical) in ophthalmology. It typically appears as diplopia as-
sociated with some degree of eyelid ptosis. The most frequent etiology is ischemic, followed by other causes such as compressive, traumatic or
inflammatory. A correct clinical assessment can help to carry out the differential diagnosis and determine the location of the damage to guide
the etiologies according to the affected area.
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Caso clinico

Una mujer de 35 afnos referfa diplopia binocular, horizontal en
posicion primaria y vertical en posicion de lectura, de inicio brusco
tras un traumatismo craneoencefalico cerrado, sufrido seis meses
antes por accidente automovilistico de alta energfa.

La exploracion mostraba una agudeza visual mejor corregida
de 20/20 en ambos ojos, sin defecto pupilar aferente relativo
ni discromatopsia. En la motilidad extrinseca, se observaba una
leve ptosis de parpado superior derecho, exotropia derecha de
6 dioptrias prismaticas en posicion primaria de la mirada (PPM),
y una limitacion a la supraduccion, aduccion e infraduccion del
mismo ojo (Figura 1). Tanto a la depresion como a la aduccion
del ojo derecho (OD), se apreciaba una elevacién del parpado
superior derecho (fendémeno de pseudo-von Graefe). No se
detectd anisocoria, aunque la contractilidad pupilar del OD era
lenta. El resto de la exploracién oftalmoldgica y de los demas
pares craneales era normal.

Inicialmente se optd por un manejo con oclusiones en el o0jo
parético y control en tres meses para valorar la estabilidad de la

Figura 1. Exploracion de las nueve posiciones de la mirada. Minima ptosis y
exotropia de ojo derecho (OD) en posicion primaria (E). Restriccion del OD en
mirada superior, inferiory en aduccién (B, C, F, H, 1). Elevacion del parpado superior
derecho a la aduccién y a la infraduccién de OD (F, H, 1).
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Video 1. Paresia de lll nervio craneal derecho con recuperacion parcial y regenera-
cion aberrante: se observa ortotropia en posicion primaria de la mirada; limitacion
de aduccion, elevacién e infraduccion del ojo derecho; retraccion del parpado
superior derecho al intento de aduccion y de infraduccion.

diplopfa y el eventual uso de prismas segun la estabilidad y co-
mitancia. La paciente acudio a la consulta cuatro meses después,
contenta, con mejoria subjetiva de la diplopfa. A la exploracion,
presentaba una leve torticolis compensadora con la cara girada
hacia la izquierda. En PPM, lograba mantenerse en ortotropia sin
percibir diplopfa, y la limitacién a la aduccion habia mejorado con-
siderablemente, mientras que a la supraduccion e infraduccion,
la mejorfa era menos notoria. La elevacion del parpado superior
derecho persistia sin cambios a la aduccion e infraduccion de
OD (Video 1). Se decidio el manejo conservador y se prescribié
refraccion sin prismas, advirtiendo de la persistencia de diplopia
vertical en la posicién de lectura.

Discusion

Si bien la pardlisis completa del lll nervio es un diagndstico rela-
tivamente sencillo, debe incidirse en la importancia de explorar
la presencia de midriasis, y de una anamnesis y exploracion
completa que descarte la presencia de otros signos y sintomas
neurooftalmolégicos, que condicionardn la actitud a seguir. Sin
embargo, en los casos de paresias incompletas, se ha de evaluar
la posibilidad de patologia de la placa motora (miastenia gravis
ocular), de sindromes restrictivos (oftalmopatia tiroidea, pseu-
dotumor orbitario, oftalmoplejia progresiva externa cronica), y
de lesiones supranucleares (sindrome de Parinaud, oftalmoplejia
internuclear, desviacion en skew).

Las principales causas de parélisis aisladas del Ill nervio son:
isquemia vasculopatica (microvascular), isquemia vasculitica
(en arteritis de células gigantes), compresiva (principalmente

por aneurismas), traumatica, inflamacion meningea, “migrana
oftalmopléjica” (mejor llamada neuropatia oftalmopléjica dolorosa
recurrente), o desmielinizacion. Otras causas menos comunes
pueden ser la diseccion de arteria carétida interna o la toxicidad
por quimioterapia’.

A grandes rasgos, la causa mas frecuente en adultos es la micro-
vascular, asociada a factores de riesgo cardiovascular, sobre todo
diabetes mellitus e hipertension arterial’. En la infancia, son mas
frecuentes las etiologfas congénita y traumatica. Sin embargo,
en todos los grupos de edad, las entidades potencialmente mas
graves, como aneurismas o tumores, deben estar presentes en el
algoritmo diagnoéstico (Figura 2).

Los casos de larga evolucion como el presentado pueden mostrar
una regeneracién aberrante, presumiblemente provocada por
la recuperacion de fibras en una direccion inadecuada, dando
lugar a la elevacion del parpado en la mirada inferior (fendmeno
de pseudo-von Graefe), o en aduccién, depresion del ojo en el
intento de mirada superior, aduccién en el intento de elevacion
o depresién, o contraccion pupilar en aduccion o infraduccion?®.
Esta anomalfa inervacional indica una duracion prolongada de
la lesion, y es muy improbable que suceda tras una afectacion
microvascular, por lo que cualquier caso que la presente, en au-
sencia de un antecedente claro (traumatismo, aneurisma), debe
ser estudiado para descartar una causa compresiva/tumoral®.
En ocasiones, se ha utilizado esta regeneracién aberrante como
estrategia para mejorar la ptosis en PPM mediante cirugfa de
estrabismo sobre el ojo sano°.

Las opciones terapéuticas, al margen del tratamiento etioldgico,
van encaminadas a corregir la diplopia. Deben ser conservadoras
en fases iniciales, puesto que la resolucion parcial o completa de
forma esponténea es frecuente®. Puede indicarse oclusion del ojo
parético, pero ha de evitarse la aplicacion de oclusiones alternas,
puesto que el intento de fijacién con el ojo parético generara
torticolis e incomodidad y no aporta beneficio alguno al paciente.
Llegada la estabilizacion, normalmente no antes de tres meses,
puede adaptarse un prisma para la posicion primaria o de lectura,
pero dada la incomitancia de estas desviaciones, suele persistir la
diplopfa en posiciones excéntricas, y la satisfaccion del paciente
serd variable’. Los casos con estabilidad prolongada pueden ser
tratados mediante cirugia de estrabismo, sin existir una evidencia
firme sobre sus beneficios (Figura 3). Se han propuesto multiples
técnicas con resultados variables®'.
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_ —>»  Sintomas ACG > Analitica*: VSG, PCR

Tension arterial |5 Otros pares craneales
Angio-TC o Angio-RM urgente**

—> Noaislado ——> Neoplasia conocida e +RM craneal con gadolinio
+RM orbitaria (segun sospecha)

L—> Otros sintomas neuroldgicos

A
—> Completo con midriasis
3 meses:
L »  Aislado -—T—> Incompleto « No resolucién
» Progresion
—> Completo sin midriasis <50 aflos —— « Regeneracion aberrante

Observacion pupila
10 dias

*Analitica recomendada en todo paciente >55 anos.
**Grado de urgencia segun duracion de la clinica y velocidad de progresién.
Se reserva angiografia cerebral para casos de alta sospecha o prequirurgicos.

Figura 2. Algoritmo diagndstico en paresia de lll nervio craneal en el adulto. ACG: arteritis de células gigantes. FRV: factores de riesgo vascular. PCR: protefna C-reactiva.
RM: resonancia magnética. TC: tomograffa computarizada. VSG: velocidad de sedimentacién globular.

Fase aguda (<3 meses)

Tratamiento \J
etioldgico < »  Observacion ————>  Oclusién del ojo parético
(si posible)

Oclusiones-atternas
Desviacidn estable (>3 meses)

Y

Prisma para posicion primaria/lectura ———— > Ausencia de respuesta

Desviacion estable (>6 meses)

- Retroinserciones-resecciones

= Anclaje a periostio

Cirugia —> = Transposiciones recto lateral / oblicuo sup
- Toxina botulinica

« Combinacion de técnicas

Y

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de diplopfa por paresia de Ill nervio craneal.
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Conclusion

— Lacausamas frecuente de diplopia incomitante horizontal
y vertical aguda es la pardlisis del Il nervio craneal, aunque
deben descartarse otras etiologfas (miastenia gravis, estra-
bismos restrictivos, oftalmoplejia internuclear), sobre todo
en casos de paresias incompletas.

— Deben explorarse detalladamente la pupila y la presencia
de otras alteraciones neurolégicas para orientar la busque-
da de una etiologia potencialmente grave, principalmente
lesiones compresivas aneurismaticas.

— Los casos de larga evolucion, habitualmente de origen
traumatico o compresivo, pueden mostrar signos de re-
generacion aberrante.

— El tratamiento ha de ser conservador en fases iniciales, y
debe encaminarse a corregir la diplopfa en las posiciones
primaria y de lectura.
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