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Resumen

Se presenta el caso de un varén de 33 ainos con diplopia vertical de aparicion subita, alteracion de la motilidad ocular y nistagmo tras un ictus
hemorragico. Se detalla como realizar una exploracion bésica de la diplopia y se profundiza en el diagnéstico diferencial de los trastornos
supranucleares e infranucleares que debutan con diplopia vertical aguda.

Palabras clave: Diplopia. Vertical. Parinaud.

Resum

Es presenta el cas d’'un home de 33 anys amb diplopia vertical sobtada, alteracié de la motilitat ocular i nistagme després d'un ictus hemo-
rragic. S'explica com es realitza I'exploracié basica de la diplopia i es profunditza en el diagnostic diferencial dels trastorns supranuclears i
infranuclears que debuten amb diplopia vertical aguda.

Paraules clau: Diplopia. Vertical. Parinaud.

Abstract

A 33-year-old male experienced sudden vertical diplopia, ocular motility abnormalities and nystagmus caused by a hemorrhagic stroke. The
clues to examine diplopia and the differential diagnosis of supranuclear and infranuclear disorders causing acute vertical diplopia are explained.

Key words: Diplopia. Vertical. Parinaud.
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Caso clinico

Un varén de 33 afos consultéd por diplopia binocular vertical de
un ano de evolucion. Aparecid de manera subita en el transcurso
de una hemorragia en los ganglios basales e hidrocefalia aguda,
por la rotura de un aneurisma de la arteria comunicante anterior.
En fase aguda, se practico la embolizacion del aneurisma y la
implantacion de una valvula de derivacion peritoneal.

En el momento de la exploracion, laagudeza visual con correccion
era 0,9 en el ojo derecho (OD) y 0,7 en el izquierdo, su vision cro-
matica era normal. Ambas pupilas eran isocéricas e hiporreactivas
a la luz, mientras que habia mejor respuesta a la acomodacion
(disociacion luz-cerca). Presentaba un torticolis de cara hacia
la izquierda, y el cover test puso de manifiesto una hipertropia
derecha sobre izquierda de 8 dioptrias prisméticas. Habia una
limitacion bilateral de la supraversion (Figura 1), acompanada de
nistagmo de retraccion-convergencia al intento de alcanzar dicha
posicion (Video 1). Los movimientos oculocefalicos estaban, en
cambio, conservados (Video 2). Se detectd una inciclotorsion
del ojo derecho y una exciclotorsion del ojo izquierdo mediante
el estudio de fondo de ojo (Figura 2). El resto de la exploracion
resultd normal.

Sobre los diferentes tipos de
movimientos oculares

En este caso, existia una disociacién entre las versiones (segui-
miento voluntario) y los movimientos oculocefalicos (reflejos ves-
tibulooculares). Tenfa una preservacion de los Ultimos, indicativo
de que se trataba de un trastorno supranuclear. Por el contrario,
en los trastornos nucleares y los infranucleares, tanto las versiones
como los movimientos oculocefélicos estan afectados.

La limitacion de la supraversién con nistagmo convergente-
retractorio, y la respuesta pupilar con disociacién luz-cerca es
la triada tipica de un sindrome de Parinaud, también conocido
como sindrome mesencefalico dorsal, sindrome del acueducto
de Silvio o sindrome pretectal'. Es un trastorno supranuclear
con alteracion de la mirada conjugada vertical, producido por
la lesion de la comisura posterior, de diferente causa segun la
edad del paciente (Tabla 1). Otros hallazgos caracteristicos son:
retraccion palpebral al intento de la mirada superior (signo de
Collier), preferencia de la mirada inferior (ojos “en sol naciente”),
disociacion pupilar luz-cerca, anomalias en la convergencia y
desviacion oblicua?.
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Figura 1. Exploracion de las nueve posiciones de la mirada. E. Hipotropfa izquierda en posicion primaria. B. Limitacion de la mirada superior con ambos ojos con
retraccion palpebral, también en supradextroversion (A) y supralevoversion (C). Los movimientos horizontales y la mirada inferior estdn conservados (D, F, G, H, I).

E

Video 1. Exploracion de la persecucion. Limitacion en la mirada superior, acom
pafada de un nistagmus de retraccion - convergencia.

En este caso, habia un torticolis de cara hacia la izquierda y una
desviacion vertical con torsion bilateral. El ojo derecho estaba en
hipertropia e inciclotorsion, mientras que el izquierdo presentaba
hipotropia y exciclotorsion. Estos hallazgos sugirieron la existencia
de una desviacion oblicua o skew deviation, asociada al sindrome
de Parinaud.

La desviacion oblicua se produce por una lesion asimétrica en la
via vestibuloocular, bien periférica o central, responsable del mo-

Video 2. Exploracién de reflejos oculocefalicos conservados. Al realizar la manio-
bra de ojos de murieca, se observa que no hay limitacion de la elevacion ocular.

vimiento coordinado de la cabeza con los movimientos oculares®.
Sus causas mas frecuentes son los accidentes cerebrovasculares,
los tumores o la esclerosis multiple. Se presenta con una desvia-
cion ocular vertical, sin necesidad de mostrar una limitacion de
los movimientos oculares y habitualmente acompafada de tor-
sion ocular, de uno 0 ambos ojos”. A diferencia de la paralisis del
cuarto nervio, el ojo hipertrépico se encuentra en inciclotorsién,
y el hipotrépico, en exciclotorsion. Frecuentemente la desviacion
oblicua se confunde con la paralisis del cuarto nervio, que pre-
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Figura 2. Retinografia bilateral. A. Ojo derecho: inciclotorsion. B. Ojo izquierdo: exciclotorsion.

Infancia Estenosis del acueducto
Meningitis

Pinealoma

Adultos jovenes Desmielinizacién
Traumatismo

Malformaciones arteriovenosas

Accidente vascular cerebral

Edad avanzada

Aneurisma de fosa posterior

Tabla 1. Causas del sindrome de Parinaud segun la edad.

senta exciclotorsion del ojo hipertropico. Si la desviacion ocular
oblicua se acompafa de torsién ocular y torticolis, como en el
presente caso, recibe el nombre de ocular tilt reaction.

Investigaciones en consulta de

la diplopia vertical: anamnesis y
exploracion

Es imprescindible realizar una exhaustiva historia clinica para de-

terminar las caracteristicas de la diplopia: si es horizontal, vertical
u oblicua, el tiempo de evolucion, si aparece en posicion primaria

de la mirada o en una posicion concreta, si es constante o intermi-
tente, si fluctta a lo largo del dia, etc. También es preciso indagar
sobre otros sintomas acompafnantes y/o antecedentes patoldgicos
relevantes, como enfermedades cardiovasculares, neurologicas,
endocrinoldgicas o quirdrgicas oculares, craneales o generales.

El primer paso es determinar si el paciente tiene torticolis o alguna
anomalfa palpebral (ptosis o retraccion) y explorar el tamafio y
la funcién pupilar. A continuacioén, se realiza un cover test para
poner de manifiesto la desviacién oculary se explora la motilidad
ocularextrinseca (las ducciones y versiones, como minimo, los mo-
vimientos sacadicos y los oculocefélicos en estudios avanzados).

El siguiente paso es valorar la torsion ocular, ya que los musculos
implicados en las posiciones verticales poseen como accion pri-
maria o secundaria la ciclotorsion. La prueba de la doble varilla
de Maddox es Util para cuantificar la torsion subjetiva, mientras
que es suficiente con una retinografia para estudiar la objetiva.
Sino existe torsidn, una linea horizontal, trazada desde la méacula
hacia la papila, deberfa alcanzar su tercio inferior.

El test de Parks determina el musculo con accién ciclovertical
implicado en caso de diplopfa vertical con sospecha de pardalisis
de unsolo musculo (recto superior [RS], recto inferior [RI], oblicuo
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superior [OS], oblicuo inferior [Ol]). Se detallan los tres pasos de
esta prueba:

— 1¥paso: se identifican los musculos que pueden fallar en
posicion primaria de la mirada responsables de la hiper-
tropfa de un ojo o la hipotropia del adelfo. Por ejemplo:

— Sihay hipertropia derecha, los musculos afectados son
los depresores: el Rl derecho o el OS derecho.
— Sihay hipotropfa del Ol, los musculos afectados son los
elevadores: el RS izquierdo o el Ol izquierdo.
— 2°paso: iLa desviacion es mayor en la mirada hacia la de-
recha o en la mirada hacia la izquierda?:

— Si aumenta a la derecha, se identifican los musculos
que actuan en dicha posicion: RS y Rl derechos, Ol y
OS izquierdos.

— Si aumenta a la izquierda, se identifican el Ol y el OS
derechos, el RS y el Rlizquierdos.

— 3“paso: maniobra de Bielschowsky, que consiste en inclinar
la cabeza hacia un hombro y hacia el otro y determinar
hacia qué lado empeora la desviacion. Se identifican los
musculos que actuan hacia el lado patoldgico:

— Siladesviacion es mayor hacia el hombro derecho, los
musculos implicados son los inciclorrotadores del ojo
derecho: el RSy el OS derechos; y los exciclorrotadores
del ojo izquierdo: el Rl'y el Ol izquierdos.

— Sies mayor hacia el hombro izquierdo, intervienen los
exciclorrotadores del ojo derecho: el Rly el Ol derechos;
y los inciclorrotadores del ojo izquierdo: el RSy el OS
izquierdos.

Tras estos pasos, es posible identificar un musculo que se repite
en cada uno de ellos y se considera el musculo afecto o hipo-
funcionante.

Diagnostico diferencial

Ante una diplopfa vertical, se deben considerar varias opciones
diagndsticas (Tabla 2).

A continuacion se aborda el diagnoéstico diferencial de la diplo-
pia vertical aguda, explicando sus principales causas y como se
presentan:

— Pardlisis del IV nervio: es la causa mas frecuente de diplopfa
vertical aguda. Se distinguen las congénitas, las adquiri-

2.2. Diplopia binocular vertical: abordaje racional

Paralisis del IV nervio craneal
Paralisis parcial del Ill nervio craneal
Pardlisis del oblicuo inferior
Sindrome de Brown

Sindrome de Parinaud

Desviacién oblicua (skew deviation)
Neuromiotonia ocular

Mioquimia del oblicuo superior
Miastenia gravis

Miositis orbitaria

Cronicas

Orbitopatia asociada al tiroides
Miopia magna
Tumores orbitarios

Miopatia mitocondrial

Tabla 2. Causas de diplopia vertical: aguda y crénica.

das (traumaticas, tumorales, vasculares) y las idiopaticas.
El IV nervio craneal inerva el musculo oblicuo superior,
cuya funcion primaria es la inciclotorsion, y la secundaria,
la depresion. La pardlisis periférica del IV nervio produce
hipertropia y exciclotorsion. Su posicion diagnéstica es
en aduccion e infraversion, asi pues, la mayor desviacion
aparece en infraversion contralateral al ojo afecto. También
presenta un test de Bielschowsky positivo, con aumento
de la hipertropfa al inclinar la cabeza hacia el hombro ipsi-
lateral a la pardlisis, y, por tanto, un empeoramiento de la
diplopfa. En cambio, al inclinar la cabeza hacia el hombro
contralateral, la diplopia mejora o incluso desaparece. Por
este motivo los pacientes con pardlisis del cuarto nervio
suelen presentar un torticolis compensador hacia el hom-
bro contralateral al nervio afecto.

— Pardlisis parcial del Il nervio: la rama superior inerva el mus-
culo elevador del parpado y el musculo recto superior. Su
afectacion produce ptosis y un déficit de elevacion del ojo
afecto, con hipotropfa en posicion primaria y empeora-
miento en la mirada superior. También existe la posibilidad
de una paralisis aislada del recto inferior, con hipertropia
ipsilateral, pero ésta es muy infrecuente.

— Pardlisis oblicuo inferior: su accidon primaria es la exciclo-
torsion, y la secundaria, la elevacién ocular. Por lo tanto, el
ojo afecto presenta hipotropia e inciclotorsion. Su posicion
diagndstica es en aduccién y supraversion, la desviacion

Annals d’Oftalmologia 2021;29(4):255-261

259




260

2. MOTILIDAD OCULAR EXTRINSECA (MOE).

serd mayor en la supraversion en el lado contrario al ojo
paralitico. El test de Parks permite diferenciar si la diplopia
vertical se produce por pardlisis del OS de un ojo o una
paralisis del Ol del contralateral.

— Sindrome de Brown: estrabismo restrictivo congénito o
adquirido. Se caracteriza por la imposibilidad de elevacion
del globo ocularen aduccién por una alteracion del tendédn
del OS o del complejo tenddn-troclea. En los casos adqui-
ridos, las causas son: procesos infecciosos o inflamatorios,
traumatismos, tumores o cirugias previas’; y son éstos los
que se presentan con diplopfa. El diagnéstico diferencial
se realiza con la pardlisis del Ol mediante el test de duccién
forzada. En el sindrome de Brown el resultado es positivo, lo
que indica que hay un problema restrictivo. En el caso de
una paralisis del Ol, el resultado de la prueba es negativo.

— Sindrome de Parinaud: véase el apartado del caso clinico.
En la mayoria de los casos la diplopia es secundaria a una
desviacion oblicua o una parélisis del IV nervio asociada®.

— Desviacion oblicua: véase el apartado del caso clinico. El
principal diagnostico diferencial es con la pardlisis del
IV nervio’, ya que ambos presentan una hipertropfa con
torsién ocular (Tabla 3).

— Neuromiotonia ocular: trastorno de la motilidad ocular
que genera un espasmo involuntario de los musculos
extraoculares, provocando un estrabismo y una diplopia
episddica de minutos de duracién. La causa principal es la
radioterapia previa®.

— Mioquimia del OS: hiperaccion episddica del musculo OS de

segundos de duracién que provoca sensacion de temblor,
diplopfa y oscilopsia®. Puede ocurrir varias veces al dia.
La mayorfa de los casos aparecen en adultos jovenes sin
patologia asociada (idiopatica), pero también es posible
en edades avanzadas. Debe excluirse un origen vascular o
tumoral con estudio de neuroimagen.

Miastenia gravis: enfermedad autoinmune producida por
anticuerpos bloqueantes del receptor de acetilcolina en la
unién neuromuscular. Son caracteristicas la fluctuacion de
la diplopia y la fatigabilidad, con empeoramiento vesperti-
noy con el esfuerzo. Puede imitar cualquier paralisis ocular
aislada o combinada porque adopta multiples patrones de
alteraciones de la motilidad, incluyendo a los parpados. No
hay afectacion pupilar.

Tratamiento

Se plantea el tratamiento con prismas o cirugia si la desviacion
ocular persiste y se estabiliza, segun cada caso.

Conclusion

Realizar una buena historia clinica insistiendo en los ante-
cedentes del paciente y las caracteristicas de la diplopia, e
investigar si existen otros sintomas o signos acompanantes.

Para diferenciar un trastorno supranuclear de un trastorno
nuclear o infranuclear, se deben valorar los movimientos

Paralisis del IV nervio Desviacion oblicua

Hipertropia en PPM Hipertropia en PPM

Incomitante: peor en la mirada contralateral Comitante, incomitante o alterno

No hay variacién de la desviacion en decubito supino Habitualmente, reduccién del 50% de la desviaciéon en decubito supino

Ojo con hipertropia en exciclotorsion Ojo con hipertropia en inciclotorsidén y/o ojo con hipotropia en exciclotorsién
Torticolis compensatoria del hombro contralateral Torticolis patoldgica hacia el ojo en hipotropia (ocular tilt reaction)
Bielschowsky (+) hombro ipsilateral Bielschowsky variable

No suele asociar otros signos NRL Otros signos NRL asociados

NRL: neuroldgicos; PPM: posicién primaria de la mirada.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de la paralisis del IV nervio y de la desviacion oblicua.
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oculocefdlicos; conservados en los supranucleares, y en
cambio, alterados en patologfas nucleares o infranucleares.

— Elsindrome de Parinaud o sindrome mesencefalico dorsal
se caracteriza por una limitacion a la mirada superior que
se acompana de nistagmo.

— La desviacién oblicua se presenta con desviacion ocular
vertical y, en la mayorfa de los casos, con una torsion ocu-
lar asociada. El principal diagnostico diferencial es con la
pardlisis del IV nervio.

— La pardlisis del IV nervio es la causa mas frecuente de di-
plopia vertical aguda. Se caracteriza por una hipertropia en
posicion primaria, exciclotorsion del ojo paralitico. El test
de Bielschowsky es positivo hacia el hombro ipsilateral a
la paralisis.

— En la mayoria de los casos de diplopia vertical aguda es
necesario realizar una prueba de imagen.
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