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Resumen

La vision doble o diplopia resulta de la pérdida de binocularidad por causas estrabolégicas o neurolégicas. Su
manejo supone un desafio diagndstico por la complejidad de los mecanismos de control de la motilidad ocular
externa. Laimportancia de un rapido y apropiado diagnoéstico es vital en aquellas causas en las que el sintoma se
presenta en una situaciéon potencialmente mortal, como un aneurisma de la arteria comunicante posterior, una
crisis miasteniforme o un caso de botulismo.

Resum

La visié doble o diplopia és el resultat de la pérdua de binocularitat per causes estrabologiques o neurologiques.
L'arranjament suposa un repte diagnostic per la complexitat dels mecanismes de control de la motilitat ocular
externa. La importancia del diagnostic rapid i adient rau a les situacions cliniques on la diplopia és el simptoma
d’una malaltia potencialment mortal com I'aneurisma de I'artéria comunicant posterior, una crisi miasteniforme,
o un cas de botulisme.

Abstract

Diplopia is the result of binocularity loss due to strabologic or neurologic causes. Management of patients with
diplopia may be challenging because of the complexity of extrinsic motility control mechanisms. Early and accurate
diagnosis is capital in those causes where double vision is the symptom in a potentially mortal clinical scenario,
as in posterior communicant artery aneurism, miastenic crisis or in botulism.

Introduccion abduccion, elevacion, depresion, torsion interna y tor-

o o ‘ o sion externa. La exploracion de las ducciones se realiza
El objetivo de los movimientos oculares es fijary mantener la visién

de un objeto en ambas foveas de forma simultdnea para conseguir
la vision binocular, incluso con los movimientos de la cabeza, del

ocluyendo un ojo y pidiendo al paciente que siga un
objeto en cada posicion de la mirada.

. . . — Lasversiones son los movimientos que realizan ambos
cuerpo o del mismo objeto. La musculatura ocular extrinseca es

la encargada de ejecutar estos movimientos y se compone de
4 musculos rectos y 2 oblicuos cuyas acciones se encuentran

ojos considerados en conjunto, manteniendo los ejes
visuales paralelos (movimientos conjugados). Las dife-

) . . . rentes versiones se representan en la Figura 2.
representadas en la Figura 1. Existen tres tipos de movimientos

— Las vergencias son movimientos no conjugados, es
decir, sin paralelismo entre los ejes visuales, en respuesta
— Las ducciones son los movimientos oculares de cada al acercamiento y al alejamiento de un objeto. La con-
ojo considerado por separadoy comprenden aduccion, vergencia es la aduccion simultanea de ambos ojos y la

oculares voluntarios: las ducciones, las versiones y las vergencias.
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RS: recto superior. RI: recto inferior. RM: recto medial. RL: recto lateral. OS: oblicuo superior. Ol: oblicuo inferior.

Figura 1.Representacion de las acciones de los musculos extraoculares.

Figura 2. Versiones. 1. dextroversion (mirada a la derecha), 2. levoversion
(mirada a la izquierda), 3. elevacion (mirada hacia arriba), 4. depresion
(mirada hacia abajo), 5. levoelevacion (mirada hacia arriba y a la izquierda),
6. dextroelevacion (mirada hacia arriba y a la derecha), 7. levodepresion
(mirada hacia abajo y la izquierda) y 8. dextrodepresion (mirada hacia
abajoy la derecha).

divergencia es laabduccién simultédnea de ambos 0jos
a partir de una posicion convergente'.

Los musculos extraoculares estan inervados por tres pares de
nervios craneales, el lll, IVy VI cuyos nucleos se hallan en el tronco
del encéfalo. Estos nlcleos estan controlados por unas estructuras
que forman el sistema motor supranuclear, encargadas de coordi-
nar e integrar los movimientos oculares horizontales y verticales.

Evaluacion inicial

El primer paso en el manejo de la visién doble es determinar si se
trata de unadiplopia binocular o visién de dosimagenes, y que una
de ellas desaparece con la oclusion indistinta de un ojo (Figura 3).

Es indispensable obtener detalles sobre la forma de aparicion
(subita o progresiva), su caracter constante o intermitente, y en
qué momento del dia acaece o qué maniobras la desencade-
nan. Hay que investigar la presencia de cefalea o dolor ocular
y su relacion con los movimientos oculares, y de claudicacion
mandibular, ya que el paciente puede no referirlos de manera
espontanea; y explorar posibles alteraciones de la posicion
palebral (ptosis o retraccién), o anomalias pupilares. Por dltimo
es preciso determinar la existencia de factores de riesgo cardio-
vascular, habitos toxicos y consumo de farmacos, enfermedad
tiroidea, antecedentes de neoplasia, de traumatismo craneo-
facial, de arteritis de células gigantes, asi como de cirugia ocular,
palpebral, orbitaria o facial, e historia previa de estrabismo o
ambliopia (oclusiones en la infancia).

Diplopia monocular

Se habla de diplopia monocular cuando la doble imagen se per-
cibe con un solo ojo abierto, mientras que la binocular se percibe
con los 2 0jos. En ocasiones se manifiesta un doble contorno
alrededor de laimagen. Sila diplopia monocular desaparece con
el estenopeico el diagndstico se podra realizar con el examen
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Palinopsia
Diplosia psicégena

Pardlisis de los pares craneales I, IV y VI
Parélisis combinadas de pares craneales
Botulismo

Polineuropatia desmielinizante aguda
Desviacion Skew

Orbitopatias restrictivas, enfermedad de Graves
Miastenia gravis, otras miopatias.

Foria descompensada

Endotropia aguda no acomodativa
Pardlisis de la convergencia
Insuficiencia de convergencia
Paralisis de la divergencia

Espasmo de la acomodacion
Sindrome de desplazamiento foveal
Pérdida de fusion

Figura 3. Clasificacion de la diplopia.

de ldmpara de hendidura ya que el problema se halla con toda
probabilidad en el segmento anterior ocular. Es posible que la
diplopia monocular sea bilateral, por trastornos en ambos ojos, por
ejemplo, catarata o astigmatismo mal corregido. Otros defectos
refractivos no corregidos, alteraciones de la cornea (leucoma,
queratocono), del iris, o del cristalino (catarata, subluxacién) son
causa de diplopfa monocular que desaparece o mejora con el
estenopeico. La diplopia monocular que no mejora con el este-
nopeico puede estar causada por patologia macular (el estudio
delfondo de ojo proporciona el diagndstico) o excepcionalmente,
por lesiones de origen parietal (poliopfa, palinopsia). No debe
olvidarse la posibilidad de un origen psicégeno, ya sea por un
trastorno conversivo o por simulacion?.

Diplopia binocular

La diplopfa binocular se produce por una alteracion en el alinea-
miento de ambos ojos y aparece por tres mecanismos: la disrup-
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cion de los sistemas de control, por falta del impulso nervioso, o
por lesiéon en los drganos efectores. Se habla de desviacién ocular
comitante cuando la desviacién ocular y por tanto la diplopia es
constante en todas las posiciones de la mirada. Si la desviacion
ocular varfa en las diferentes posiciones, se habla de desviacién
incomitante y es caracteristica de los estrabismos paraliticos (Tabla
1). La nomenclatura utilizada para describir el tipo de desviacion
aparece enlaTabla 2. La diplopfa aparece o aumenta en el campo
de accién del musculo paralizado y puede ser horizontal, vertical
u oblicua. Es preciso examinar las 9 posiciones diagnosticas de
la mirada en busca de vision doble en cada una de ellas y deter-
minar los musculos causantes de la desviacion ocular. Puede ser
de utilidad representar estos datos en una tabla (Figura 4) o en
el test de Hess-Lancaster. El paciente suele adoptar una posicién
andmala de la cabeza o torticolis para evitar el campo de accion
del musculo paralizado, y con ello anular la diplopfa. El examen
de fotograffas antiguas puede detectar la existencia de torticolis
previo, lo que sugiere un proceso de larga evolucion. Algunos
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Diplopia binocular incomitante

Supranuclear Desviacién oblicua (Skew)

Internuclear Oftalmoplejia internuclear

Neuropatias aisladas Paralisis del lll, del IV o del VI nervio craneal

Sindrome de Guillain-Barré
Sindrome de Miller-Fischer
Sindrome del seno cavernoso, del dngulo pontobulbocerebeloso, del dpex orbitario y del vértice del pefiasco.

Polineuropatias

Unién neuromuscular Miastenia gravis

Botulismo

Restrictivas: Graves, traumatismo orbitario
Distrofias: Steinert, oculofaringea
Miopatia mitocondrial

Inflamatorias: infecciosas, miositis

Miopatias

Tabla 1. Clasificacion de las diplopias binoculares incomitantes.

Ducccién Movimiento de solo un ojo.

Version Movimiento conjugado de ambos ojos en la misma direccion.

Vergencia Movimiento no conjugado de ambos ojos en direcciones no paralelas.
Tropia Desviacion que es manifiesta en binocularidad (ambos ojos estan abiertos)
Foria Desviacion manifiesta solo en condiciones de pérdida de binocularidad.

Tabla 2. Terminologia referente a la motilidad ocular.

pacientes atribuyen erréneamente su diplopia binocular a un solo
ojo. Es interesante pedir al paciente que ocluya primero un ojoy
luego el otro para ver si desaparece o no la diplopia.

También se debe examinar la funcion visual, la reacciéon pupilar,
realizar una exploracién con ldmpara de hendidura, el examen del
fondo de ojo bajo midriasis, y no olvidar la exploracion palpebral
asi como los nervios V (trigémino) y VII (facial).

Existen varias exploraciones objetivas para valorar las diplopias:

— Cover test. Cover-uncover. Cover alternante. £l cover
test determina si existe una desviacion o tropia en la po-

sicion primaria de la mirada. Se pide al paciente que fije la -

mirada en un objeto, luego se ocluye un ojoy se observa el
comportamiento del ojo no ocluido. Si hay una desviacién
manifiesta, el ojo que no fijaba previamente cambiaré de
posicién para pasar a fijar cuando se tapa el ojo fijador.

Cuando se cubre el ojo no fijador no hay movimiento por
parte del ojo fijador ya que éste estaba fijando antes.

En el test de cover-uncover se tapa un ojo y se observa el
comportamiento de éste al destaparlo. Si hay una desvia-
cion latente o foria, se observard un movimiento corrector
en el ojo desocluido. Sino se produce movimiento, debera
realizarse el test de cover alternante. Se realiza ocluyendo
y desocluyendo un ojo, para pasar a ocluir rapidamente el
ojo contralateral. El test de cover alternante detecta tropfas
(desviaciones manifiestas) y forias (desviaciones latentes),
pero no puede diferenciarlas’.

Valoracion de las versiones y el retraso en la ejecucion
de los movimientos oculares para determinar limitaciones
en la motilidad ocular extrinseca. Cuando el ojo paralitico
es el fijador, es Util comparar el retraso del ojo paralitico en
las versiones frente a las ducciones. En una paresia mus-
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Figura 5.Test de duccién forzada. Diferencia los trastornos restrictivos de
la paresia ocular. Se desplaza el globo ocular en el sentido de la limitacion
y si el ojo ofrece resistencia al desplazamiento hay una restriccion. Si se
puede movilizar el globo sin dificultades se trata de una paresia.

Figura 4. Este esquema se utiliza en las anotaciones clinicas para
representar la presencia o no de diplopia en las nueve posiciones diag-
nosticas de la mirada. En este ejemplo se muestra la representacion de
una diplopia horizontal en dextroversion, por ejemplo por una paralisis
del VI nervio derecho. La exploracion puede completarse con el test de
Hess Lancaster, donde se determina el rango de movimentos de cada
0jo por separado en cada posicion de mirada y se detectan hipo o hi-
perfunciones musculares.

cular, los movimientos de duccién serdn mayores que las
versiones. Por el contrario, en los trastornos restrictivos, las
versiones no mostraran diferencias respecto a las duccio-
nes*.

— Test de Bielchowsky. Esta maniobra se realiza en el
estudio de diplopia vertical. El paciente debe inclinar la
cabeza sobre un hombro y en esta posicién se observa
si la desviacion vertical aumenta o disminuye. Al inclinar
la cabeza sobre un hombro se contraen los musculos
inciclorrotadores (oblicuo superior y recto superior) en el
ojo ipsilateral y en el ojo contralateral los exciclorrotadores
(oblicuo inferior y recto inferior). En condiciones normales
estos musculos suman sus acciones torsoras, pero las
acciones verticales quedan anuladas. En la paralisis del IV
nervio craneal aparece o aumenta la hipertropfa al inclinar
la cabeza sobre el hombre del lado de la pardlisis debido a
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que la accion del recto superior no es neutralizada por el
oblicuo superior paralizado®.

Test de fatigabilidad. Este test se realiza en casos de
sospecha de enfermedad de la uniéon neuromuscular
(miastenia). El paciente debe mirar hacia el campo de
accién del musculo deficitario y mantener la mirada de
forma sostenida en esta direccion entre 3 y 5 minutos. Se
considera positivo cuando el déficit muscular (diplopia,
ptosis) se acentua los minutos siguientes.

Test de duccion forzada. Se utiliza para valorar la exis-
tencia de restriccion mecénica en la musculatura ocular
extrinseca. Se instila anestesia topica (propacaina o cocal-
na), se pinza la conjuntiva adyacente al limbo o la insercion
del musculo antagonista y se desplaza en el sentido de la
limitacion. Si el ojo ofrece resistencia al desplazamiento se
considera que existe una restriccion mecanica. Por el con-
trario si se puede desplazar sin dificultades en direccién a
la duccién limitada no existe restriccion (Figura 5)3.

Exploracion de los movimientos sacadicos y los éculo-
cefalicos. Estos movimientos son conjugados y de tipo
rapido, a diferencia de las versiones o de seguimiento que
son de tipo lento. Estan generados en el I6bulo frontal y en el



sistema vestibular respectivamente. Los sacadicos se explo-
ran pidiendo al paciente que dirijala mirada en una direccion,
horizontal o vertical, de manera rapida. Los movimientos
oculo-cefélicos son de tipo reflejo y son los responsables
de mantener la fijacién a pesar de los movimientos cefali-
cos. Cuando se rota la cabeza bruscamente hacia un lado,
los ojos giran de manera conjugada hacia el lado contrario
(ojos de murieca) siempre que estén indemnes los nulcleos
oculo-motores, los dculo-vestibulares y sus conexiones inter-
nucleares. Esta maniobra sirve para comprobar laintegridad
del tronco del encéfalo en pacientes en coma®.

Desviacion ocular comitante

Foria descompensada

Los pacientes que presentan una tendencia congénita a la
desviacion pueden perder la capacidad de mantener una vision
binocular Unica. Puede ser ocasionada por estados febriles, trau-
matismos craneales, cambios refractivos o de forma idiopatica.
Con frecuencia estos individuos adoptan posiciones andmalas
de la cabeza a modo adaptativo. Una variante frecuente es la
exotropia intermitente?.

Endotropia aguda no acomodativa

Es una condicién poco frecuente que afecta a nifos no hiper-
métropes y se plantea en presencia de una endotropia que no
revierte tras la correccion refractiva. Se trata de una malposicion
ocular que permanece tanto en vision cercana como en lejana
y se puede asociar a nistagmus. Suele ser benigna, aunque se
han descrito casos asociados a neoplasias del sistema nervioso
central, por lo que se recomienda el estudio con neuroimagen en
estos nifos y su seguimiento en caso de neuroimagen normal. Se
puede plantear tratamiento quirdrgico o con toxina botulinica en
el musculo recto medial?.

Pardlisis de la convergencia

Los pacientes afectos de pardlisis de la convergencia aquejan
diplopfa en vision cercana. La aduccién de ambos 0jos esta con-
servada en los movimientos conjugados, pero estos pacientes
son incapaces de converger la mirada ante un objeto que se
acerca. Para determinar que el paciente realmente esta fijando en
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el objeto que se acerca, se debe objetivar la aparicion de miosis
acomodativa asociada. La pardlisis de la convergencia puede estar
producida por infartos o desmielinizacién en el tronco del encéfalo
0 ser secuela de un traumatismo craneoencefélico, en cuyo caso
puede tener un caracter transitorio o permanente?.

Insuficiencia de la convergencia

Consiste en una debilidad de la convergencia sin alteraciones
en la acomodacién, con una exploracion neurolégica normal
y no asociada a anomalfas del sistema nervioso central. Los
pacientes aquejan dificultad en la fijacién de objetos préximos.
Suele descubrirse al corregir con gafas defectos refractivos
relativamente altos (miopia o hipermetropia de 5-6 dioptrias) o
al corregir la presbicia.

Paradlisis de la divergencia

Estos pacientes presentan una endotropfa al mirar objetos lejanos,
pero no en objetos cercanos y las ducciones son normales. El tras-
torno puede ser aislado, especialmente en ancianos, o estar aso-
ciado a otros sintomas neurolégicos. La pardlisis de la divergencia
puede ser secundaria a traumatismo, puncién lumbar, anestesia
epidural, tumores, encefalitis, o enfermedades desmielinizantes.
Se recomienda un estudio con RM en todos los pacientes que
inician esta modalidad de paralisis?.

Espasmo de la convergencia o acomodacion

En estos casos se detecta la triada de endotropia, miosis bilateral y
pseudomiopia. Los pacientes presentan vision borrosay diplopia
intermitentes, asi como cefalea y fotofobia. La endotropia suele
ser bilateral y se acompafna de un déficit de abduccion hacia
ambos lados. La clinica mejora al ocluir un ojoy su origen frecuen-
temente es psicogénico, aunque puede asociarse a afecciones
neurolégicas. Cuando la neuroimagen es normal, no es necesario
efectuar méas estudios excepto en los casos que manifiestan clinica
neuroldgica asociada’.

Sindrome de desplazamiento foveal

Cualquier enfermedad retiniana que cause un desplazamiento
de la févea puede producir diplopia. Acaece un desalineamiento
entre las foveas de ambos ojos, hecho que ocasiona una rivali-
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dad entre los mecanismos de fusion centrales y periféricos. Los
pacientes presentan un cover test normal y al corregir la diplopia
con prismas se induce una desviacion comitante. Esta entidad es
de dificil manejo, ya que la diplopfa recidiva al poco tiempo de la
correccién con prismas?.

Pérdida de fusion

Algunas condiciones pueden ocasionar una pérdida de la fusion
y secundariamente diplopia. La metamorfopsia, la aniseiconia o
la baja vision de un ojo, puede dar lugar a vision doble. Puede
evolucionar con el tiempo a exotropia con hipotropfa y exci-
clotorsion?.
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