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Diplopia binocular horizontal aguda

Acute horizontal binocular diplopia

FJ. Montanez, A. Garcia Ortega

Resumen

Presentamos el caso de una nifia de 11 meses con endotropia aguda que diagnosticamos de paralisis de VI nervio craneal (n.c.) izquierdo postvacunal, a partir del cual pro-
fundizamos en el estudio de la paralisis del VI n.c,, tanto en nifos como en adultos, y sus principales diagndsticos diferenciales con otras entidades que causan endotropia
aguda constante o intermitente.

Palabras clave: Paralisis del sexto nervio craneal. Endotropia aguda. Diplopia horizontal.

Resum

Presentem el cas d'una nena de 11 mesos amb endotropia aguda que diagnostiquem de paralisi de VI n.c. post-vacunal, a partir del qual aprofundim en l'estudi de la paralisi
de VI n.c. tant en nens com en adults i els seus principals diagnostics diferencials amb altres entitats que causen endotropia aguda constant o intermitent.

Paraules clau: Paralisi del sisé nervi cranial. Endotropia aguda. Diplopia horitzontal.

Abstract

We present the case of an 11-month-old girl with acute esotropia diagnosed with post-vaccination VI cranial nerve paralysis, from which we delve into the study of VI cranial
nerve paralysis in both children and adults and its main differential diagnoses with other entities causing constant or intermittent acute esotropia.
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Caso clinico

Una nifa de 11 meses acudid a urgencias por presentar de ini-
cio subito, tres dfas antes y sin mejorfa, una desviaciéon del ojo
izquierdo (Ol). Llevaba 5-6 dias con leve secrecién mucosa nasal.
Como antecedentes personales, destaca: embarazo controlado
con serologias negativas (rubeola inmune), no presentaba alergias
medicamentosas, ni otros antecedentes patoldgicos de interés y
tenfa el calendario vacunal al dia. Habfa sido vacunada (vacuna
hexavalente + antineumocécica) cuatro dias antes y habia presen-
tado fiebre autolimitada 24 horas tras la vacuna. En la exploracion
oftalmoldgica, se observéd una agudeza visual normal de ambos
ojos, matilidad intrinseca normal bilateral y la motilidad ocular
extrinseca estaba alterada con limitacion de abduccién completa
del Ol, que no pasaba de la linea media (Figuras 1y 2). La endo-
tropfa era incomitante horizontalmente, con mayor endotropia
en la exploracion de lejos que de cerca. La biomicroscopia resultéd
normaly, en el fondo de ojo, presentaba papilas bien delimitadas
normocoloreadas y maculas normales en ambos ojos.

Se le realizd tomografia axial computarizada (TAC) craneal en
urgencias que resultd normal, y dado el buen estado general, se

decidio dar de altay realizar un estudio con resonancia magnética
nuclear (RMN) cerebral ambulatoria al cabo de un mes, siendo
también anodina.

A los cuatro meses, consultaron de nuevo en urgencias por en-
dotropia derecha (Figura 3). Se ingresé a la nifa para su estudio,
realizdndose una TAC craneal, analitica completa, serologfas,
puncion lumbar con estudio de liquido cefalorraquideo y nueva
RMN, sin hallarse evidencias de tumores, hipertension intracraneal
(HTIC), traumatismos, infecciones, etc.

Se concluyd, por exclusion, que podria ser postvacunal, dada la
cercania de la inoculacion de la vacuna al inicio del cuadro. Se
recuperd al completo la limitacién a la abduccion del ojo derecho
alos dos meses, persistiendo una endotropia (ET) de 60 dioptrias
prismaticas secundaria a la paralisis del VI n.c.izquierdo, que habfa
mejorado parcialmente.

Alos 6-7 meses se decidio realizar una cirugfa. Se realizé una téc-
nica de retroceso del recto medio (RM) de 6,5 mm mas reseccion
de 8 mm del recto lateral del Ol. Quedaron 20 dioptrias prismaticas
de ET residual a los seis meses de la intervencion. Se planificé una
segunda cirugia en la que tras el retroceso de 6,5 mm del RM del
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Figuras 1y 2. Se aprecia que, en posicion primaria de mirada, presenta una endodesviacion del ojo izquierdo (izquierda), que persiste a la abduccion de este en la

levoversién (derecha)

Figura 3. Afectacion bilateral.

ojoderecho, el 0jo sano, quedd en ortotropfa en posicién primaria
de la mirada, pero con la evidente limitacion de la abduccion
residual del Ol. Se puede apreciar su estado actual en la Figura 4.

Resolucion

Las paralisis del VI n.c. son infrecuentes en la infancia, y las aso-
ciadas a vacunacion resultan extremadamente raras. Cursan con

Figura 4. Estado actual.

endodesviacion y diplopia, o supresion si es muy precoz. El tra-
tamiento de la causa postvacunal se realiza mediante oclusiones
intermitentes. El prondstico en general es bueno, se resuelven en
unas 2-12 semanas. Hay casos descritos de resolucién hasta 28
semanas después. La actitud a seguir en cuanto a la vacunacion
es controvertida'™.

Diagnostico diferencial

Las causas mas frecuentes de paresia/paralisis de VI n.c. se pueden
clasificar teniendo en cuenta su localizacion o segun la edad de
presentacion.
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Etiologia de la pardlisis de VI n.c. segun su
localizacion

Ante una pardlisis del VI n.c™>, deben descartarse una serie de
patologias. Estas estan asociadas al largo trayecto del nervio, desde
su origen en la protuberancia (el nucleo esta en el suelo del IV
ventriculo) hasta su entrada en la 6rbita a través de la hendidura
esfenoidal y su union al musculo recto lateral. Dependiendo del
nivel de la lesién, puede ir acompanada de otras focalidades, por
tanto la evaluaciéon va a depender de si presenta una paralisis
aislada u otras manifestaciones neuroldgicas.

Cabe destacar que el nucleo se compone de grandes neuronas
que inervan el recto lateral ipsilateral, pero ademas hay un grupo
de neuronas méas pequenas que mandan sus axones al subnucleo
del RM contralateral a través de fasciculo longitudinal medial
(FLM)?>.

Se han descrito diferentes sindromes asociados a las relaciones
anatomicas del fasciculo de VI, en su origen o en su trayecto, como:

— Lalesion nucleary de los axones del FLM producen el sin-
drome ‘del uno y medio” que cursa con limitacion completa
del lado afecto (VI ipsilateral + oftalmoplejia internuclear
por afectacion del FLM) y de la aduccion contralateral
(interneuronas ipsilaterales que cruzan al RM contralateral).

— Afectaciéon nuclear junto a otras lesiones cerebrales: el
sindrome de Foville debido a la afectacion dorsolateral del
pons o puente troncoencefalico (paresia de VI, Vil ipsilateral,
sindrome de Horner ipsilateral, sordera periférica, analgesia
en la cara, y pérdida de sabor en 2/3 posteriores de len-
gua); el sindrome de Millard-Gubler debido a la afectacion
ventral del pons (paresia ipsilateral de VI, VIl y hemiparesia
contralateral) o el sindrome de Raymond (paresia ipsilateral
de Vly hemiparesia contralateral).

— Afectacién subaracnoidea: por la longitud de su trayecto
en esta zona, puede ocurrir que, en casos de HTIC, haya un
desplazamiento inferior del cerebro medio que comprima
elVIn.c. a nivel del canal de Dorello, o un estiramiento del
nervio a nivel del vértice del pefasco. Pero aqui también
puede verse dafado el fasciculo por otros procesos, como:
traumatismos, aneurismas de la arteria cerebelosa, tumores,
infecciones, infiltraciones tumorales, inflamaciones. ..

— Afectacion del dpex petroso: afectacion ipsilateral del VI, VI
y VIII (sordera) junto a dolor ipsilateral (sindrome de Grade-
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nigo). La causa mas comun es la debida a la inflamacién-
infeccion por contiglidad de una otitis media, o por fractura
del hueso petroso.

— Afectacion o sindrome del seno cavernoso: cualquier causa
que dafe esta drea dara afectacion de I, IV, VI, V1, plexo
simpatico y nervio 6ptico o quiasma. Las causas pueden
ser:aneurisma de arteria carétida interna, meningioma, me-
tastasis, carcinoma nasofaringeo, fistula carotidocavernosa,
trombosis del seno cavernoso, sindrome de Tolosa-Hunt.

— Afectacion orbitaria: parélisis de VI solo o asociado a signos
orbitarios o proptosis.

Etiologia de la paralisis de VI n.c. segun edad

Por otro lado, la causa ird también en relacion a la edad' de
presentacion del cuadro.

En nifios

Antes de catalogarla, debe hacerse un diagnoéstico diferencial
entre congénitas y adquiridas. Los casos de paralisis congénitas
son extremadamente raros, suelen ser bilaterales, por traumatis-
mos durante el parto, y se suelen recuperan en los casos leves.
Pero hay estrabismos que pueden confundir su diagnéstico y
son mucho mas frecuentes, como la ET congénita con limitaciéon
bilateral de la abduccién o el sindrome de Stilling-Turk-Duane tipo |
con limitacion de la abduccion unilateral (mas frecuente en nifas
y en el ojo izquierdo), o el tipo /Il con limitacion de abduccién y
aduccion, o también cuadros restrictivos como el sindrome de
Mébius, que es muy raro y cursa con paralisis facial.

A medida que la edad del nifio avanza, una vez descartada la causa
traumdtica por traumatismos craneoencefalicos u orbitopatias
restrictivas (fracturas del suelo de la orbita), habra que pensar en
tumores de érbita o a nivel cerebral (tumores de la fosa posterior):
meduloblastomas, ependimomas o gliomas del tronco. Las infec-
ciones pueden darse en casos de procesos otorrinolaringolégicos
(mastoiditis o petrositis) mal curados y por continuidad.

Sivan asociados a sintomas neuroldgicos, se deberd investigar la
localizacién a la que se asocia el cuadro. Ante la normalidad del
resultado de la RMN, se debe plantear la puncién lumbar, sobre
todo si hay fiebre 0 meningismo. Hay cuadros benignos, como
la pardlisis recurrente del VI n.c., que se asocia a antecedente de
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enfermedad virica previa, y que se recuperan espontdneamente
en su mayoria. También hay, aunque son raros, casos descritos
de pardlisis del VI n.c. por inoculacion de vacunas, y estos se han
producido tanto con vacunas atenuadas como inactivadas® .

En adultos

La mayoria son de causa microvascular (diabetes, hipertension),
pero en adultos jévenes donde no haya antecedente traumdtico,

se deberd pensar en tumores, enfermedades inmunoldgicas o in-
fecciones. Otras etiologfas a tener en cuenta seran las orbitopatias
restrictivas (fracturas del suelo de la drbita, tumores de 6rbita u
oftalmopatia tiroidea) y la miastenia gravis.Y sobre todo, si asocia
otra clinica neuroldgica o sindromes, hay que pensar en la posi-
bilidad de una causa tumoral (o metastasica) o HTIC (sihay edema
de papila), infecciosa o autoinmune (esclerosis multiple). Ante la
normalidad de la RMN, se debe plantear la puncion lumbar, sobre
todo si hay fiebre o meningismo.

Nifios Constante ET congénita
Microtropia
Sindrome de Duane tipo |
Sindrome de Mobius
Fibrosis congénita de rectos medios
Pardlisis/paresia del VI NC Postrauma: TCE/orbitario
Tumoral: fosa posterior (meduloblastomas, gliomas del
tronco, ependimomas)/orbitario
Mastoiditis/petrositis
Intermitente ET acomodativa
ET parcialmente acomodativa
ET asociada a alteraciones neurolégicas
Paralisis recurrente de VI NC
Nistagmus manifiesto congénito bloqueado en convergencia
Espasmos intermitentes de la convergencia ———————3 Ocurren en los primeros meses de vida, siendo
fisioldgicos hasta los 6 meses
LCLHIGE ) Constante Parélisis/paresia de VI n.c. Microvascular-isquémica

Traumatica
Tumoral
Infecciosa
HTIC
Autoinmune

Neuropatia oftalmopléjica dolorosa recurrente

Endotropia aguda del adulto

Endotropia comitante aguda tipo Swan
Endotropia tipo Franceschetti
Endotropia tipo Bielschowsky

Intermitente Esoforia descompensada

Miastenia gravis

Migrafa

Espasmos de la acomodacion-convergencia

Endotropia asociada a miopia progresiva (al inicio) —————3 Asemejan una esotropia intermitente

ET: endotropia; HTIC: hipertension intracraneal; NC: nervio craneal ;TCE: traumatismos craneoencefalicos.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de endotropia aguda.
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N Anamnesis TRAUMATISMO
= Exploracion fisica > CRANEAL

l Fondo de ojo
Nifio < No trauma l
l TAC craneal
Adulto
Exploracion y
fondo de ojo* Adulto joven (<50 afios) <—| | »  Adulto >50 arios

v

No riesgo vascular >
RMN craneal € Fondo )

de ojo
- sf Riesgo vascular:
DM, HTA,
TUMOR/HTIC INFECCION (con sospecha dislipemia,.
o0 antecedentes ORL) ateratomatosw,
tabaquismo,
obesidad...

l— RMN normal
Arteritis de células gigantes |

o tumor sistémico

Puncién i
Estudio de
lumbar miastenia y
tiroides**
NO — ZOnc!O —> Observacién
e ojo

Otras niio: RMN craneal

Postvacunal
Postvirica... T

No mejora o progresa en
los siguientes 3 meses

idiopatica o
no filiada

*Descartar estrabismos congénitos o restrictivos previo a RMN.
**Estudios: inmunoldgicos, miastenia y tiroides.

Figura 5. Algoritmo diagndstico.

Conclusion — La parélisis/paresia de VI n.c., dependiendo del nivel de la

lesion, puede iracompanada de otras focalidades, por tanto,

— Ante una endotropia (esotropia) aguda, sea en nifios o la evaluacién va a depender de si presenta una paralisis
en adultos, es importante tener claro en qué patologias aislada u otras manifestaciones neuroldgicas.

se debe pensar, para ello serd util seguir el esquema de — Enlapardlisis/paresia de VI n.c. se deben evaluar las posibles

laTabla 1. causas segun la edad: tumorales, traumaticas, infecciosas,
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HTIC. .. Paraello, es fundamental seguir un protocolo, como
el que se muestra en la Figura 5. El diagndstico de causa
postvacunal serd por exclusion.
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