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Foro de casos clinicos

Diplopia tras traumatismo craneo-encefalico y facial grave

Moderadora: Milagros Merchante Alcantara

Panelistas: Dr. Jesus Barrio Barrio (Pamplona),
Dr. Jorge Breda (Oporto, Portugal),
Dr. Enrique Chipont Benavent (Alicante),
Dr. Juan Oteyza Fernandez (Barcelona),
Dr. Jorge Torres Moréon (Madrid)

Resumen

Se solicita la opinidn de cinco expertos estrabologos sobre el caso clinico de un vardn de 36 afios de
edad con diplopia tras traumatismo craneo-encefélico y facial grave en accidente de trafico. Se les
informa de todos los datos de la exploracion y se les realiza las siguientes preguntas: 1. Descripcion
resumida del caso y diagnoéstico. 2. ;Realizarias o solicitarias alguna otra prueba para valorar su
posible tratamiento? 3. ;Harias tratamiento quirurgico? En tal caso, ;Qué cirugia realizarias? 4. En
el caso de no optar por el tratamiento quirtirgico, o en el caso de que tras la nueva cirugia no lograses
eliminar la diplopia, ;Te plantearias algin otro tipo de tratamiento para intertar eliminarla?

Se exponen los comentarios completos de todos los panelistas y se hace un resumen final de los
mismos.

Summary

The opinion of five strabismus experts is requested in regards to the case of a 36-year-old man with
diplopia after severe head and facial trauma in traffic accident. The experts are informed of all the
data concerning the examination and are asked the following questions: 1. Summarized description
and diagnosis of de case. 2. Would you perform or would you request any other test to assess its
possible treatment? 3. Would you perform surgery? If so, what surgical procedure? 4. In the case of
not perfoming surgery, or in the case that diplopia persists after the new surgery, would you consider
any other type of treatment to try to eliminate or improve the symtoms? All the panelists” comments
are presented and a final summary is given.

Caso clinico

Varon de 36 afios de edad que desde hace 4 afios, tras traumatismo craneo-encefalico y facial
grave en accidente de trafico, sufre diplopia.

Segun consta en los informes que aporta, ingres6 en coma con fractura-hundimiento frontopa-
rietal derechos y exposicion de masa encefalica, asi como multiples fracturas complejas craneales
y del macizo facial (incluyendo fractura multifragmentada de todas las paredes de ambas Orbitas
con desplazamiento de fragmentos de la pared superior hacia el parénquima cerebral, herniacion
del recto medio derecho en las celdillas etmoidales y de la grasa extraconal inferior derecha al seno
maxilar), que precisaron varias cirugias conjuntas por parte de Neurocirugia, Cirugia Plastica y
Cirugia Maxilofacial.
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Hace 2 afos fue intervenido de exotropia e hipotropia izquierda (retroinserciéon 5 mm recto late-
ral y retroinsercion 5 mm recto inferior izquierdos), persistiendo ambas.

Se le reinterviene hace 4 meses (retroinsercion 3,5 mm recto superior y reseccion 7 mm recto
medio derechos), persistiendo la diplopia, la desviacion horizontal y una minima desviacion verti-
cal.

En la ultima RMN que aporta, se observa a nivel orbitario: Region orbitaria derecha artefactada
por la presencia de material de osteosintesis. Musculatura extrinseca simétrica, sin engrosamientos
patoldgicos. Nervios Opticos y estructuras vasculares de calibre y sefial normales.

En las campimetrias que aporta, existe hemianopsia temporal derecha y hemianopsia altitudinal
superior izquierda.

Exploracion:

— Agudeza visual con correccion: 0.D.: 20/20. O.1.: 20/30.
Correccion: 0.D.: -0,50 D.
O.1.: 40,50 D (-1,75 D a 80°).

— Vision binocular:

* Luces de Worth lejos: Diplopia homoénima.

* Luces de Worth cerca: Diplopia cruzada.

* Tests vectograficos de lejos: Diplopia homoénima.

 Titmus de lejos y cerca, T.N.O. y Lang: No realiza.
— Enoftalmos derecho.
— Torticolis cabeza a hombro derecho: Lejos y cerca.
— Maniobra de Bieschowsky: Negativa a ambos hombros.
— PPM:

Lejos: Domina ojo derecho -2° OD/OI 1° (-4D OD/OI 2D).

Cerca: Domina ojo derecho -10° OD/OI 2° (-20D OD/OI 3D).

— Motilidad: Hipofuncion RID +, hipofuncion OSD -/+.
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—  Versiones:

Fijando ojo derecho:

(Las fotografias del paciente no son muy ilustrativas debido a su enoftalmos).
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— Convergencia: ++ (claudica ojo izquierdo).
— Ducciones: Normales en ambos 0jos.
— Estudio al sinoptémetro: Correspondencia retiniana normal.

Debido a las amputaciones de los campos visuales, solo se logran realizar 33 posiciones fijando ojo
derecho y 40 posiciones fijando ojo izquierdo:

Fijando ojo izquierdo Fijando ojo derecho
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— Polo anterior: Huellas de cirugia refractiva en ambas corneas.
— Fondo de ojo: Palidez papilar ambos ojos. Exciclotorsion ojo derecho.

Ojo derecho Ojo izquierdo
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1. Descripcion resumida del caso y
diagnostico

Dr. Jesuis Barrio

Paciente con fractura de las paredes orbita-
rias derechas por accidente de trafico. Presenta
herniacion de RMD a las celdillas etmoidales,
fractura de suelo con hernia grasa y fractura de
techo. El ojo dominante es el ojo derecho que
es ala vez el ojo parético y restrictivo. A los dos
afos de la reparacion de las fracturas se realiza
cirugia por diplopia con exotropia e hipotropia
del ojo izquierdo (retroinsercion RLI y RII). La
diplopia y la desviacion persisten después de la
intervencion y se realiza nueva cirugia esta vez
en ojo derecho mediante retroinsercion RSD
y reseccion RMD. En la actualidad persiste la
diplopia con leve hipertropia derecha (2DP), y
exotropia especialmente en cerca (-20DP) con
insuficiencia de convergencia. En las explora-
ciones de las versiones se encuentra una hipo-
funcion del RID y OSD, no muy evidente en
las fotografias por el enoftalmos y asimetria,
pero que se confirma con el estudio mediante
sinoptometro. Ademas, el estudio de fondo de
ojo evidencia una exciclotorsion marcada del
ojo derecho. Llama la atencion que siendo el
ojo dominante y con esa exciclotorsion de fon-
do de ojo no tenga torticolis torsional y que el
Bielchowsky sea negativo.

Dr. Jorge Breda

Diplopia pos traumatismo craneo-encefalico
con fractura-hundimiento frontoparietal dere-
chos incluyendo fractura multifragmentada de
todas las paredes de ambas Orbitas con despla-
zamiento de fragmentos de la pared superior,
herniacion del recto medio derecho y de la gra-
sa extraconal derecha al seno maxilar.

Cirugia anterior por parte de neurocirugia,
cirugia pléstica y cirugia maxilofacial.

Cirugia anterior de estrabismo con retroin-
sercion 5 mm recto lateral y recto inferior iz-
quierdos + retroinsercion 3,5 mm recto superior
y reseccion 7 mm recto medio derechos.
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RMN: region orbitaria derecha artefactada
por la presencia de material de osteosintesis.

Enoftalmos derecho.

Motilidad: evaluacion perjudicada por enof-
talmos.

Estudio al sinoptometro: deviacion horizon-
tal y vertical muy pequefia en posicién prima-
ria y en las versiones horizontales e superiores.
Deviacién vertical muy concomitante en las
versiones inferiores. Fijando ojo izquierdo hi-
pertropia muy concomitante del ojo derecho,
fijando ojo derecho hipotropia muy concomi-
tante del ojo izquierdo.

Diagnostico: Estrabismo restrictivo de cau-
sa orbitaria.

Dr. Enrique Chipont

Nos encontramos ante un estrabismo deriva-
do de un accidente de trafico. En este tipo de es-
trabismos adquiridos con un origen traumatico
multiple influyen muchos mecanismos patogé-
nicos. Se imbrican fenomenos funcionales por
afectacion traumatica de nervios craneales, fe-
ndémenos mecanicos por lesion muscular direc-
ta e indirecta como consecuencia de fragmentos
6seos o atrapamientos en fracturas orbitarias.
Fendmenos restrictivos asociados a herniacion
de grasa orbitaria, musculos e incluso con afec-
tacion de ramas terminales del III, IV y VI par.

Ademas de todo ello, diferentes especialida-
des no oftalmologicas se han coordinado para
“reparar” las lesiones del macizo facial con, en
principio, poca participacion o consejo de un
oftalmologo en quirdfano.

El caso en si por tanto es de dificil abordaje.
El mayor problema desde mi punto de vista es
la incomitancia de los dngulos en las diferentes
posiciones de la mirada. Esta incomitancia nos
debe hacer plantear cudl va a ser nuestro objeti-
vo quirtrgico. Basicamente buscaremos la eli-
minacion dela diplopia en ppm y en la posicion
de lectura.

Basandose en este objetivo es como creo que
se han planteado las dos cirugias previas, que
no entraré a valorar pues no dispongo de da-
tos exactos de exploracion previa y no puedo
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valorar la capacidad de decision de otros com-
paneros.

Una vez expuestos las lineas generales del
caso, la valoracion de la situacion actual seria
la de un estrabismo adquirido postraumatico re-
intervenido previamente, 2 veces, con diplopia
incomitante.

Dr. Juan Oteyza

Se presenta un caso muy complejo de poli-
traumatismo craneofacial con repercusion tanto
a nivel orbitario como de la musculatura ocular
extrinseca.

Las multiples restricciones e hiperacciones
secundarias producida por las fracturas y repa-
raciones provocan un cuadro clinico muy per-
sonal del que no se pueden sacar conclusiones
generales pero si particulares.

La primera cirugia resultd sin efecto pues-
to que el mayor problema estaba sobre el ojo
derecho y se actu6 sobre los secundarismos de
exotropia e hipotropia a nivel del ojo izquierdo.
Por cierto que la retroinsercion del recto infe-
rior izquierdo provoco una importante retrac-
cion del parpado inferior que agudizo el aspec-
to inestético como se puede comprobar en las
fotografias.

La cirugia sobre el ojo derecho es la que sin
duda mejord la situacion parcialmente si bien
tanto el recto medio derecho como el recto in-
ferior izquierdo (responsable de la exciclotor-
sion) son los musculos mas afectados por las
fracturas.

Dr. Jorge Torres

Posible alteracion mecanica (y tal vez iner-
vacional), fundamentalmente por malposicion
de ambos ojos tras fractura compleja orbitaria.

Se aprecia retraccion de parpado inferior en
OI. Engafia mucho en las fotos. Muy importante
medir con prismas y/o sinoptoforo. Y la torsion.
Presenta mucha incomitancia en mirada abajo,
muy incapacitante, que asociado a torsion gene-
ra gran dificultad para lectura.
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2. ;Realizarias o solicitarias alguna
otra prueba para valorar su posible
tratamiento?

Dr. Jesus Barrio

No queda claro si la diplopia en vision lejana
es corregible mediante prismas aunque hay que
suponer que no y que este paciente tiene diplo-
pia en todas las distancias por la exciclotorsion.
Haria un estudio de torsion subjetiva con cristal
de Maddox para evaluarlo. También comple-
taria el estudio con test vectograficos de lejos
para valorar la torsion de lejos y la capacidad de
fusion con prismas.

Es de suponer que se han realizado pruebas
de duccién pasiva durante las intervenciones y
que son negativas. Aunque se ha realizado una
RMN quiza un TAC orbitario tendria menos ar-
tefactos y permitiria valorar mejor si los muscu-
los estdn en contacto directo con las placas de
osteosintesis y como de extensa es la fractura
del suelo y del techo orbitario. Aunque en este
caso parece predominar el componente paréti-
co sobre el restrictivo, en los traumatismos con
dafio de las fibras musculares pueden coexistir
ambos. Es decir, la dificultad en la mirada hacia
abajo podria tener un componente restrictivo en
el recto superior ademas del dafio directo al recto
inferior. De la misma manera un TAC permitiria
valorar si la region de la troclea también estéd da-
fiada y justificaria la hipofuncion del OSD.

Dr. Jorge Breda

Si, TAC orbitario y Prueba de las ducciones
pasivas.

Dr. Enrique Chipont

El paciente ya presenta estudios de neuroi-
magen y creo que seria suficiente con ello. Si
puede entenderse como prueba, aunque entre
dentro de la exploracion de un estrabismo, creo
fundamental un test de duccidn pasiva en con-
sulta.
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Dr. Juan Oteyza

Las pruebas oftalmologicas realizadas me
parecen suficientes y no creo que mas pruebas
radiologicas de las ya realizadas aporten nue-
vos datos. Unicamente habria que confirmar
que la reconstruccion del suelo de la 6rbita de-
recha fue adecuada.

Dr. Jorge Torres

La duda que me queda es saber si el paciente
es capaz de fusionar o suprimir un 0jo y contro-
lar la diplopia con la correccion prismatica. Un
test de Worth o una prueba con filtro rojo y co-
rreccidn prismatica puesta podria ser util. Si no
hay fusion me plantearia no hacer la correccion
y penalizar uno de los dos ojos completamente
o en el sector del cristal de gafas donde tiene
mas diplopia.

A mi no me parece que se deben pedir mas
pruebas. Solo angiografia de segmento anterior
en caso que plantee tocar sin hilo (Faden) otro
musculo recto. Que no es el caso

3. ¢Harias tratamiento quirirgico? En tal
caso, ;qué cirugia realizarias?

Dr. Jesus Barrio

Si que realizaria tratamiento quirurgico es-
perando unos 6 meses desde la tltima interven-
cion, y sobre todo explicando al paciente que
probablemente no se pueda solucionar su caso
aunque si mejorar determinadas posiciones de
mirada, y que probablemente tendra que utilizar
prismas si se consigue un resultado aceptable.
En los test de vision binocular de lejos este pa-
ciente tiene una diplopia homonima aunque esta
en leve exotropia y tiene CRN. Hay que tenerlo
en cuenta para hacer una reseccion moderada
del recto medio izquierdo que mejore la exotro-
pia de cerca. Si el paciente no puede fusionar
con los prismas de lejos y en el Maddox tiene
una torsion significativa también tendriamos
que actuar para corregir la exciclotorsion con
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un plegamiento del oblicuo superior derecho o
un refuerzo de las fibras anteriores.

Dr. Jorge Breda

Si. Hilo en el recto superior derecho a 15
mm de la insercion primitiva o retroinsercion
adicional de 6 mm en el recto superior. Siempre
en funcion de las ducciones pasivas. Me parece
que el desvio vertical en la mirada inferior es
el principal problema y el aspecto del grafico
sinoptométrico me parece muy esclarecedor.

Dr. Enrique Chipont

Responderé a la pregunta de forma general.
En un caso como este me plantearia una cirugia
con el objetivo de eliminar la diplopia en ppm o
algn area cercana del campo visual. Para ello
valoraria mucho los test de duccion forzada, la
exploracion en la consulta y la respuesta a la
prismacion en consulta para eliminar la diplo-
pia. En caso de decidir una cirugia informaria
exhaustivamente al paciente del objetivo y los
riesgos de una nueva intervencion y me plan-
tearia la posibilidad de una cirugia con anes-
tesia topica y, por supuesto, mediante suturas
ajustables.

Dr. Juan Oteyza

Creo que el resultado puede considerarse sa-
tisfactorio en lineas generales. Habria que con-
sultar al maxilofacial para confirmar que no se
puede mejorar la enoftalmia derecha.

Desde el punto de vista estrabologico sola-
mente se podria plantear, en mi opinion, un de-
bilitamiento del oblicuo inferior derecho para
mejorar la exciclo.

Dr. Jorge Torres

Si planteara resolver quirirgicamente por-
que el paciente tuviera capacidad de fusionar.
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Un hilo en Recto Inferior OI para no empeo-
rar exotropia abajo.

Técnica de Harada (reforzamiento fibras
anteriores) Oblicuo Superior OD. Mejor
que un reforzamiento completo. Mejorara la
exciclotorsion y no empeorara la exotropia
abajo.

Posible problema vascular si hacemos otra
cosa. Aunque la isquemia de segmento anterior
es rara sobre todo si han pasado dos afos de la
intervencion previa de dos musculos rectos en
un mismo 0jo.

El problema de exotropia se debe advertir al
paciente que podria precisar prismas tallados
base interna postoperatorios o terapia visual ya
que las exotropias de cerca mejoran bastante
con ortoptica.

4. En el caso de no optar por el
tratamiento quirurgico, o en el caso de
que tras la nueva cirugia no lograses
eliminar la diplopia ;te plantearias
algun otro tipo de tratamiento para
intentar eliminarla?

Dr. Jesus Barrio

Si con prismas no se puede eliminar la di-
plopia tras la intervencion, daria la opcion al
paciente de ocluir uno de los ojos con lente de
contacto. Algunos de estos pacientes con un
ojo claramente dominante pueden lograr su-
primir la mayor parte del tiempo y tolerar la
diplopia.
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Dr. Jorge Breda

Si. Tratamiento prismatico para corregir el
desvio residual después de la cirugia propuesta.

Dr. Enrique Chipont

Creo que la prismacion puede ser ttil en es-
tos casos, no obstante, en casos con diplopia
severa e invalidante una penalizacion adecuada
del ojo no dominante puede mejorar la calidad
de vida del paciente.

Dr. Juan Oteyza

Dado que el paciente sigue utilizando gafas,
a pesar de haber sido sometido a una cirugia re-
fractiva y de que el angulo de desviacion es pe-
queio, intentaria una compensacion prismatica.

Dr. Jorge Torres

No ayuda la alteracién campimétrica para
fusion. Pero se podria probar Press On de base
superior y nasal a 135° aproximadamente (20 a
25 dioptrias prismaticas) en el sector inferior del
cristal OI (el de peor visién) como prueba diag-
nodstica durante algunas semanas o incluso de
manera definitiva si el paciente rechaza cirugia.
Habria que ajustarlo en gafas de cerca monofo-
cales y en gafas de lejos monofocales, de forma
individual, ya que la desviacion puede variar.

Resumen de los comentarios

DESCRIPCION RESUMIDA DEL CASO: Se trata de un caso complejo de estrabismo con
diplopia tras politraumatismo craneo-encefalico y facial grave (con fractura de todas las paredes de
ambas Orbitas) hace 4 afos. Fue sometido inicialmente a varias intervenciones conjuntas por parte
de Neurocirugia, Cirugia Plastica y Cirugia maxilofacial; e intervenido de estrabismo hace 2 afios
(retroinsercion 5 mm RLI y retroinsercion 5 mm RII) y hace 4 meses (retroinsercion 3,5 mm RSD y
reseccion 7 mm RMD), persistiendo la diplopia. Actualmente presenta hemianopsia temporal dere-
cha y altitudinal superior izquierda, enoftalmos derecho, retraccion del parpado inferior izquierdo,
leve hipertropia derecha (22) en PPM y exotropia especialmente de cerca (-20*) con OD dominante,



Foro de casos clinicos 57 Acta Estrabolédgica
Diplopia tras traumatismo craneo-encefalico y facial Vol. XLVI, Enero-Junio 2017; 1: 49-58
grave

incomitancia en las diferentes posiciones de la mirada, hipofuncion del RID y del OSD, y exciclo-
torsion OD. Los Drs. Barrio, Breda y Torres sefialan la importancia del estudio al sinoptdmetro
en este paciente.

En cuanto al DIAGNOSTICO, para el Dr. Barrio se trata de un estrabismo con componente
parético (por dano directo del RID) y restrictivo (RSD), y refiere que parece predominar el primero.
Para el Dr. Breda se trata de un estrabismo restrictivo de causa orbitaria. El Dr. Chipont comen-
ta que en este tipo de estrabismos adquiridos de origen traumatico influyen muchos mecanismos
patogénicos: funcionales, mecanicos y restrictivos. Para el Dr. Oteyza estamos ante un estrabismo
provocado por las multiples restricciones e hiperacciones secundarias producidas por las fracturas
y sus reparaciones. Y para el Dr. Torres se trata de un estrabismo con posible alteracion mecanica
(y tal vez inervacional).

Para VALORAR SU POSIBLE TRATAMIENTO, al Dr. Oteyza le parecen suficientes las
pruebas oftalmoldgicas realizadas. El Dr. Breda y el Dr. Chipont realizarian pruebas de duccion
pasiva. El Dr. Barrio supone que dichas pruebas se realizaron durante las intervenciones y que son
negativas. Refiere que no queda claro si la diplopia de lejos se corrige con prismas, aunque piensa
que no y que el paciente tiene diplopia en todas las distancias por la exciclotorsion. El realizaria
un estudio de torsion subjetiva con cristal de Maddox para evaluarlo y test vectograficos de lejos
para valorar la torsion de lejos y la capacidad de fusion con prismas. Al Dr. Torres le queda la duda
de si el paciente es capaz de suprimir un ojo o fusionar y controlar la diplopia con la correccion
prismatica; y refiere que podria ser util realizar un test de Worth o una prueba con filtro rojo con
correccion prismatica.

El Dr. Chipont y el Dr. Oteyza consideran que el paciente ya presenta estudios de neuroimagen
suficientes y que mas pruebas no aportarian nuevos datos, aunque el Dr. Oteyza senala que habria
que confirmar unicamente que la reconstruccion del suelo de la érbita derecha fue adecuada. El Dr.
Torres pediria una angiografia de segmento anterior en caso de que plantease tocar otro musculo
recto sin Hilo (que para €l no es el caso). El Dr. Barrio y el Dr. Breda solicitarian un TAC orbitario.
El primero comenta que quizas un TAC tendria menos artefactos que una RMN y permitiria valorar
mejor si los musculos estan en contacto directo con las placas de osteosintesis y como de extensa
es la fractura del suelo y del techo orbitario, asi como valorar si la region de la troclea también esta
dafiada (lo que justificaria la hipofuncion del OSD).

En cuanto a la realizacién o no de TRATAMIENTO QUIRURGICO y, en tal caso, la CI-
RUGIA A REALIZAR: El Dr. Oteyza cree que el resultado puede considerarse satisfactorio en
lineas generales y que habria que consultar al cirujano maxilofacial para confirmar que no se puede
mejorar la enoftalmia derecha. Solo plantearia cirugia para mejorar la exciclotorsion, realizando
un debilitamiento al OID. El Dr. Barrio si plantearia la cirugia, esperando unos 6 meses desde la
ultima intervencion, y realizaria: Reseccion moderada del RMI (para mejorar la exotropia de cer-
ca), v, si el paciente no puede fusionar de lejos con prismas y tiene una torsion significativa en el
Maddox, afiadiria un plegamiento o un refuerzo de las fibras anteriores del OSD (para corregir la
exciclotorsion). El Dr. Breda también plantearia la cirugia. Considera que el principal problema es
la desviacion vertical en la mirada inferior por lo que haria un Hilo en el RSD a 15 mm de la inser-
cion primitiva o una retroinsercion adicional de dicho musculo de 6 mm (en funcién de las duccio-
nes pasivas). El Dr. Chipont s6lo se plantearia la cirugia con el objetivo de eliminar la diplopia en
PPM y en posicion de lectura. Para ello valoraria mucho los test de duccion forzada y la respuesta
a la prismacion en consulta para eliminar la diplopia. Comenta que se plantearia la posibilidad de
una cirugia con anestesia topica y, por supuesto, mediante suturas ajustables. El Dr. Torres solo se
plantearia el tratamiento quirargico si el paciente fuese capaz de fusionar. En tal caso, realizaria un
Hilo en RII y un refuerzo de las fibras anteriores del OSD. Comenta la posibilidad de un problema
vascular si se hace otra cosa.
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Para INTENTAR ELIMINAR LA DIPLOPIA, en el caso de no optar por el tratamiento
quirurgico, o en el caso de que tras la nueva cirugia no se lograse eliminarla, todos los panelis-
tas intentarian un tratamiento prismatico. El Dr. Barrio, si tras la intervencion no se puede eliminar
la diplopia con prismas, daria la opcion al paciente de ocluir uno de los ojos con lente de contacto.
El Dr. Chipont comenta que si la diplopia es severa e invalidante, una penalizacion adecuada del
0jo no dominante puede mejorar la calidad de vida del paciente. Y el Dr. Torres refiere que si no
hay fusion, se plantearia penalizar uno de los dos ojos completamente o el sector del cristal de las
gafas donde tiene mas diplopia.

Para finalizar, quiero agradecer a todos los panelistas su participacion en la discusion de este
complejo caso clinico.



