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Diplopia binocular horizontal progresiva. Cuando una

paresia del VI nervio craneal progresa
Progressive horizontal binocular diplopia. When a VI
cranial nerve palsy progresses

A. Blazquez, E. Pascual, A. Massuet i Vilamajo

Resumen

La persistencia o progresion de una diplopia horizontal por pardlisis aislada del VI nervio craneal obliga a ser minuciosos en el estudio de neuroimagen
para descartar lesiones en su recorrido que requieran un tratamiento precoz.

Palabras clave: Diplopia horizontal progresiva. Paralisis del VI nervio craneal.

Resum

La persistencia o progressié d'una diplopia horitzontal per paralisi aillada del VI nervi cranial obliga a ser minuciosos en l'estudi de neuroimatge per
descartar lesions del seu recorregut que requereixin un tractament precog.

Paraules clau: Diplopia horitzontal progressiva. Paralisi VI nervi cranial.

Abstract

The persistence or progression of horizontal diplopia due to isolated VI cranial nerve palsy requires careful neuroimaging assessment to rule out any
possible injuries on its path that may require early treatment.
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Caso clinico

Una mujerde 71 afhos, con antecedente de hipertension arterial en
tratamiento, acudio a urgencias por diplopfa binocular horizontal
de una semana de evolucion sin fluctuacion y sin otra sintomato-
logfa asociada. En la exploracion, presentaba un leve-moderado
déficit de abduccion del ojo derecho con diplopia horizontal en
dextroversion. La agudeza visual, la biomicroscopia, el fondo de
ojo y la exploraciéon orbitaria no mostraban alteraciones. Con
orientacion de paresia del VI nervio craneal (n.c.) derecho, se
solicitd una analitica (hemograma, bioquimica con reactantes de
fase aguda) y tomograffa axial computarizada craneal. Las pruebas
complementarias resultaron normales, por lo que se recomendd
el control de los factores de riesgo vascular y visita a la consultas
de neurooftalmologia, con el probable diagndstico de paresia
aislada del VI n.c. derecho de etiologia microvascular.

En la visita inicial de consultas, la paresia permanecia estable, sin
otro signo o sintoma asociado, por lo que fue citada a los tres
meses para valorar su evolucion con el mismo diagndéstico de

presuncion. Pasado ese tiempo, la paciente explicd un empeora-
miento de la diplopfa, presente en posicion primaria de la mirada
y torticolis a la derecha. La exploracion era compatible con una
paralisis completa del VI n.c. derecho. Dado el empeoramiento
objetivado, se solicité una resonancia magnética cerebral y
orbitaria en la que se visualizd una lesion extraparenquimatosa
en la cisterna prepontina, comprometiendo el VI n.c. derecho
(Figura 1). La localizacion y caracteristicas radioldgicas eran
compatibles con meningioma como primera opcién diagndstica
(Figura 2). A pesar del aumento progresivo de la lesién objetivado
en controles posteriores (Figura 3), el tratamiento planteado con
radiocirugia fue rechazado por la paciente.

Discusion
En este caso, el escenario clinico es una diplopia binocular ho-
rizontal progresiva: una limitacion aislada de abduccién del ojo

derecho que progresa sin otra sintomatologfa asociada en una
paciente de 71 afos con un factor de riesgo vascular conocido.
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Figura 1. Resonancia magnética cerebral (secuencia 3D T2 en plano axial). Se

o de la cisterna prepontina VI nc izquierdo
acion del VI nc derecho
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delimitada y apoyada en meni e la unién petrosa clival.

(Es una paralisis verdadera del VI nervio
craneal?

Un déficit de abduccién de un ojo no es sinénimo de lesiéon del VI
n.c. En capitulos anteriores, se han comentado las caracteristicas

ciadas en

contraste, localizz

secuencia T1 pre (A) y
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° posterior 3 L
ado en aproximadamente el

sonancia magnética con
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T1 contrastadas con gadolinio, en plano axial). Se obs
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de procesos patoldgicos localizados en la orbita, afecciones con-
génitas como el sindrome de Duane, espasmos de convergencia
0 miastenia gravis, que pueden simular una etiologfa neurdégena
de la disfuncion del musculo recto lateral y que deben ser des-
cartadas inicialmente por el oftalmdlogo.
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{Cual es el diagnéstico diferencial de las
diplopias progresivas?

Cuando un paciente explica un empeoramiento progresivo de di-
plopia binocular o el oftalmdélogo objetiva un aumento progresivo
del trastorno de la motilidad ocular, se debe realizar un diagndéstico
diferencial con diferentes trastornos en los que la historia clinica
y la exploracion minuciosa suelen ser claves (Tabla 1).

¢Cual es la indicacion de solicitar
una resonancia magnética cerebral y
orbitaria en el caso presentado?

Una persona de 71 afios con antecedente de hipertension
arterial, que presenta una parélisis aguda aislada del VI n.c,
debe controlar de forma estricta los factores de riesgo vascular,
y el oftalmologo ha de realizar un seguimiento para valorar la
evolucién esperada de las paralisis de origen microvascular. Sin
embargo, la ausencia de resolucién en tres meses o el empeo-
ramiento progresivo de la sintomatologia es una indicacion de
neuroimagen (Tabla 2). El objetivo de la neuroimagen cerebral y
orbitaria ante una diplopfa binocular que no sigue la evolucion
esperada de las paralisis de n.c. de etiologfa microvascular es
descartar lesiones compresivas, inflamatorias, desmielinizantes
o infiltrativas en su recorrido.

¢Cuales son los puntos anatémicos,

los mecanismos y las causas de una
lesion progresiva y aislada del VI nervio
craneal, como en el caso planteado?

El nervio motor ocular externo, abducens o VI n.c. tiene un largo
recorrido intracraneal dividido en cinco segmentos: troncoencefa-
lico, subaracnoideo, petroso, cavernosoy orbitario. Generalmente
se asocian a otros signos y sintomas neurolégicos que permiten,
segun el conocimiento de la neuroanatomfa local, discernir su
localizacion.

Sin embargo, ante un compromiso progresivo de un n.c. aislado,
la lesién en neuroimagen es posible que sea dificil de detectar, ya
que si fuera evidente serfa mas probable su asociacién a otros
signos o sintomas neuroldgicos. Esto obliga en muchos casos a
la necesidad de revisar lasimagenes junto al neurorradiélogo o a

— Procesos orbitarios: miopatias inflamatorias, procesos
neoplasicos, sindrome del seno silente.

— Causas estraboldgicas: forias descompensadas, degeneracién del
tejido conectivo orbitario (sagging eye syndrome o” sindrome
del ojo caido”), estrabismo asociado a miopia patoldgica.

— Miastenia gravis.
— Lesiones progresivas del lll, IV y VI nervio craneal.

— Enfermedades neuroldgicas: enfermedades neurodegenerativas
(por ejemplo, pardlisis supranuclear progresiva).

— Trastornos genéticos: oftalmoplejia externa progresiva, distrofias
musculares (por ejemplo, enfermedad de Steinert, distrofias
oculofaringeas).

— Asociado a fadrmacos: miositis, sindromes miasteniformes,

pardlisis de nervios craneales inducidos por anticuerpos
monoclonales’.

Tabla 1. Causas de diplopia binocular progresiva.

— Pacientes menores de 50 afios.

— Ausencia de factores de riesgo vascular.

— Historia oncolégica.

— Asociacion con otros sintomas y signos neurolégicos.

— Ausencia de resolucion en 3 meses o empeoramiento
progresivo de la sintomatologia.

Tabla 2. Indicaciones de resonancia magnética ante una paralisis de un nervio
craneal aislado.

repetir la prueba al cabo de un tiempo si la etiologia permanece
indeterminada.

El nervio motor ocular externo puede afectarse aisladamente
y de manera progresiva por mecanismos directos o indirectos:

— Tumores que comprimen directamente el nervio: se han des-
crito meningiomas y otros tumores de crecimiento lento con
paralisis aisladas del VI n.c. como primera manifestacion®*
aungue como se ha comentado anteriormente, o més fre-
cuente es que se afecten estructuras adyacentes que pro-
ducen la combinacion de otras disfunciones neuroldgicas.

— Tumoresintrinsecos del nervio:los schwanomas o neurinomas
son tumores benignos que afectan principalmente a ner-
vios sensoriales (el vestibulary el trigémino), pero también
pueden originarse en los n.c. puramente motores, COmo
el Il IV y VI n.c’. Los schwannomas del nervio abducens
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se clasifican en dos tipos, basados en su ubicacion (seno
cavernoso o el drea prepontina)®’.

— Factores vasculares que comprimen el nervio: los aneurismas
de la arteria cardtida intracavernosa pueden ser causa de
pardlisis aislada y persistente del Vi n.c.y ser detectados solo
mediante un estudio angiografico®. Las fistulas carotidoca-
vernosas de bajo flujo pueden manifestarse también con la
pardlisis del VI n.c. como signo de presentacion inicial®. Los
recientes avances en la tecnologfa de imagenes han de-
mostrado la compresidn neurovascular como una etiologia
a valorar, detectando arterias vertebrobasilares alargadas
o dolicoectasicas'®'".

— Lesiones inflamatorias: se han descrito lesiones inflamatorias
intracraneales como causa de lesion unilateral o bilateral,
progresiva, persistente o fluctuante del nervio abducens'.

— Mecanismos indirectos de compresion del nervio: el aumento
de la presion intracraneal es causa conocida de pardlisis
del VI par craneal al estirar la parte extraaxial del nervio en
las estructuras 6seas o ligamentosas alrededor del vértice
petroso o el tronco del encéfalo. Sin embargo, se han des-
crito tumores supratentoriales parasagitales que se pueden
manifestar como paralisis del VI n.c. unilateral aislado sin
otros signos de hipertensién intracraneal .
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