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El Dia de la Subespecialidad de Estrabologia, dirigido por la Dra. Ana Wert Espinosa, compartio
escenario con Neuro-oftalmologia, moderada por la Dra. Gema Rebolleda Fernandez. Las ponen-
cias versaron sobre un motivo de consulta frecuente en las consultas de Estrabismo y Oftalmologia
Pediatrica: la diplopia. La Dra. Wert introdujo el tema haciendo hincapié en la importancia de la
anamnesis a la hora de orientar las posibles causas de vision doble. Aspectos como la presentacion
clinica, los antecedentes personales, los sintomas acompanantes o como describe el paciente la
diplopia que padece permiten al oftalmo6logo sospechar las diversas etiologias que se abordaron a

continuacion en cada ponencia.

PARALISIS OCULOMOTORAS
Dra. Pilar Gomez de Liaiio

La ponente recordd la necesidad de distin-
guir dos sintomas a menudo equivocados: di-
plopia (vision doble) y confusion (superpo-
sicion de dos dianas visuales proyectadas en
regiones retinianas anormalmente correspon-
dientes debido a la desviacion ocular). Asimis-
mo, se incidi6 en la necesidad de preguntar al
paciente el factor predominante en la diplopia:
horizontal, vertical, torsional o mixta. Este he-
cho cobra especial importancia, al ser el grado
de colaboracion en la exploracion fisica muy
dependiente del perfil de paciente ante el que se
encuentre el oftalmélogo.

* Paralisis del VI nervio craneal (NC). La
diplopia es horizontal, homénima y aumenta en
el campo de accion del musculo recto lateral
(RL) afecto. Puede asociar, aunque de forma in-
frecuente, un componente vertical, lo cual nos
orienta a la afectacion concomitante de otros
NCs, una contractura asociada del musculo rec-
to medial (RM) o un sindrome en V. La Dra.
Goémez de Liafio comento6 la utilidad de soli-

citar una resonancia magnética nuclear (RMN)
orbitaria en caso de sospechar cualquiera de las
entidades mencionadas.

En caso de diplopias horizontales, en el
centro de trabajo privado de la doctora y el
Instituto Provincial de Oftalmologia - Hospi-
tal General Universitario Gregorio Maraidn
(IPOF-HGUGM), se exploran de forma ruti-
naria las ducciones y versiones, se cuantifica la
diplopia con prismas y se realizan la pantalla
de Hess-Lancaster, video-oculografo (VOG) de
Perea, Gazelab, test de duccion pasiva (TDP) y
de fuerzas generadas (TFG) y, en caso de juz-
garlo necesario, un campo visual (CV) de Gold-
mann para establecer el campo libre de diplopia.

* Paralisis del IV NC. La queja maés tipica
es diplopia vertical, que puede asociar compo-
nente horizontal dependiendo de la etiologia.
Un signo que frecuentemente presentan los pa-
cientes es el torticolis; la Dra. Gomez de Liafio
recomend6 cuantificarlo, bien de forma subjeti-
va (de leve a grave) o empleando aplicaciones
de teléfonos moviles como el Eye Tilt Test.

Ante diplopias verticales, en el IPOF-
HGUGM se exploran ducciones y versiones, y
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se efectlia el test con filtro rojo (FR) y medicion
con prismas. Si se asocia componente horizon-
tal en la diplopia, recomiendan emplear el si-
noptometro y la pantalla de Hess-Lancaster. En
cuanto al componente torsional, de complicada
evaluacion y dependiente de la colaboracion
del enfermo, deben realizarse retinografias, el
test de Maddox y sinoptometro; puede asociar-
se también en la exploracion el empleo del Ga-
zelab o la pantalla de Hess-Lancaster, aunque
debe recordarse que estos ultimos métodos no
evaluan la torsion de forma directa.

 Paralisis del III NC. Es recomendable
distinguir entre paralisis completas y parciales.
En las paralisis totales, al explorar al paciente se
debe prismar la desviacion, cuantificar la limi-
tacion de las ducciones de forma subjetiva (de
-1 a -3) y realizar una pantalla de Hess-Lancas-
ter. En las formas parciales, de cara a distinguir
si el componente predominante corresponde al
RM, a musculos verticales o al oblicuo inferior
(OI), se recomienda asociar el sinoptémetro, el
test con filtro rojo y retinografias.

La ponente concluyd enfatizando su reco-
mendacion en no limitarse a aceptar la primera
impresion diagnostica, pues el diagndstico de
estas entidades suele ser lento y requerir prue-
bas complementarias. El personal de optome-
tria es parte esencial en el proceso diagnostico,
y deben repetirse cuantas pruebas complemen-
tarias se consideren necesarias. No obstante,
debe darse prioridad a la clinica al etiquetar los
cuadros mencionados.

MIOPATIAS
Dra. Noemi Rosello Silvestre

La Dra. Rosell6 excus6 la ausencia de la
Dra. Alicia Galan Terraza, que no pudo acudir
a exponer la presentacion por haber sufrido un
accidente. Se plantearon inicialmente los posi-
bles origenes topograficos en los estrabismos:
corteza cerebral, tronco del encéfalo, cerebelo,
NCs, placa motora y musculos extraoculares.
Las miopatias hacen referencia a las enfermeda-
des cuyo origen se encuentra en la placa moto-
ra, como la miastenia gravis (MG) ocular, o en
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los musculos, como ocurre en la miopia magna,
el estrabismo del paciente tiroideo y la oftalmo-
plejia externa progresiva cronica (OEPC).

Todas las entidades tratadas en la ponen-
cia se caracterizan por un inicio subagudo, su
caracter progresivo y el respeto de la funcion
pupilar. En la exploracion fisica pueden encon-
trarse distintos hallazgos mas propios de uno u
otro cuadro:

— Fatigabilidad: MG.

— Alteraciones en la posicion palpebral:

— Ptosis: MG y OEPC.

— Retraccidn: tiroideo.

— Desviacion ocular:

— Exotropia: OEPC y MG

— Endotropia e hipotropia: miopia magna y
tiroideo.

— Déficit en las ducciones:

— Adduccion: MG y OEPC.

— Abduccién y elevacion: miopia magna y
tiroideo.

Ademas, una serie de caracteristicas adiciona-
les permiten sospechar las diferentes entidades:

— Variabilidad en la exploracion: MG.

— Antecedentes familiares de miopatia,
problemas deglutorios, retinopatia o cardiopa-
tia asociadas: OEPC.

— Disfuncion tiroidea.

— Alta miopia.

Alahora de confirmar el diagnostico, las prue-
bas complementarias que deben efectuarse son:

— MG:

— Anticuerpos anti-receptor de la acetilcoli-
na (ACh), aunque en la forma ocular de MG
pueden ser negativos en un 50% de los casos.

— Test de edrofonio o Tensilon intravenoso
(iv). Es el gold standard. Se observa una marca-
da mejoria en la ptosis palpebral, la desviacion
ocular y la limitacion de las ducciones segun-
dos después de la inyeccion del farmaco.

— OEPC: biopsia muscular y analisis histo-
patolégico.

— Tiroideo:

— Analitica de perfil tiroideo: TSH, T3, T4,
anticuerpos anti-receptor de la TRH.

— RMN orbitaria: se observa un engrosa-
miento fusiforme de los vientres musculares
que respeta la insercion tendinosa.
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— Miopia magna: la RMN orbitaria suele
mostrar desplazamiento nasal del musculo rec-
to superior (RS) e inferior del RL, que conlle-
van una luxacion extraconal del polo posterior
del globo ocular al cuadrante temporal superior
de la orbita.

El tratamiento dependera de la entidad res-
ponsable de la diplopia:

— MG: prednisona y farmacos anticolines-
terasicos 1iv.

— OEPC:

— Retroinserciones musculares.

— Reparacion de la ptosis palpebral de for-
ma conservadora al ser pobre el fendémeno de
Bell, para evitar problemas derivados de la ex-
posicion corneal durante el suefio.

— Tiroideo: retroinserciones musculares.
El objetivo es obtener un campo libre de diplo-
pia en posicion primaria de la mirada (PPM) e
infraversion.

— Miopia magna: correccidon quirurgica de
los desplazamientos de los vientres muscula-
res, como la miopexia entre el RS y RL (sutu-
ra directa o con banda de silicona) asociada a
retroinsercion del RM. Debe buscarse un buen
alineamiento ocular en PPM.

La Dra. Rosell6 recalco que no toda diplopia
es debida a una paralisis muscular.

DIPLOPIiA MACULAR
Dr. Josep Visa Nasarre

Se recuerdan los requerimientos para una
correcta vision binocular (VB). Las entidades
que mas frecuentemente causan diplopia en
pacientes con patologia macular son la mem-
brana epirretiniana (MER) en primer lugar, se-
guida por la coroidopatia serosa central (CSC)
crénica, agujero macular (AM), retinosquisis y
desprendimiento de retina (DR) macula off rea-
plicada tras cirugia vitreorretiniana.

El Dr. Visa repaso la fisiopatologia de la di-
plopia de origen macular: existe una imagen
distorsionada procedente de uno de los ojos
que, unida a la aniseiconia y al desplazamien-
to foveal del paciente, genera una alteracion en
la fusion. La aniseiconia tiene dos subtipos: la
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refractiva y la bésica, debida esta ultima a al-
teraciones en la cito-arquitectura de la macula;
esto es, a un alargamiento o acortamiento de los
fotorreceptores, lo que condiciona la aparicion
de micropsia o macropsia, respectivamente, en
el ojo afecto. Se puede concluir definiendo la
aniseiconia basica como campo-dependiente.

Asi, si los pacientes consiguen obtener una
fusion central, esto conllevard la aparicion de
diplopia periférica, lo cual activa las vergencias,
que terminan rompiendo la fusidn central, esta-
bleciéndose un circulo vicioso de dificil solucion.

Clinicamente, los pacientes afectos presen-
tan:

— Diplopia intermitente de lejos y de cerca.

— Agudeza visual generalmente moderada
o buena (mayor de 0,5), aunque de mala cali-
dad.

— Distorsion visual, macropsia o microp-
sia.

Es posible conseguir la fusion con prismas,
pero normalmente esta se rompe a los pocos
minutos.

En la exploracion fisica de la diplopia de
origen macular, es aconsejable realizar las si-
guientes pruebas:

— Cover test.

— Prismar la desviacion ocular.

— Refraccion.

— Test de luz/oscuridad: se proyectard una
letra blanca en un optotipo de fondo negro y
se pedira al paciente que nos diga cuando nota
mejorar la diplopia; si lo hace cuando apaga-
mos las luces de la consulta, este hallazgo sera
altamente indicativo de un origen macular en la
diplopia.

— Test del optotipo-marco: se proyectara
una imagen o letra en un optotipo con los mar-
genes resaltados; en funcion de si el paciente ve
dos marcos y una letra, dos letras y un marco,
dos marcos y dos letras o una letra y un marco,
podremos aproximarnos a la capacidad fusional
tanto central como periférica.

— Rejilla de Amsler.

— Tomografia de coherencia 6ptica (OCT).

Debe considerarse un origen restrictivo afia-
dido en los pacientes con diplopia e interveni-
dos de cirugia escleral.
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El manejo de la diplopia de causa macular
sera inicialmente expectante: debe ejercitarse la
tolerancia, disminuir la iluminacién ambiental
o emplear lentes isoeconicas. En caso de no to-
lerar estas medidas iniciales, puede intentarse el
empleo de penalizaciones, sectores prismados
0, como ultima opcion en el tratamiento con-
servador, recomendar el porte de una lente de
contacto o el implante de una lente intraocular
oscurecida, aunque ambas anulardan la vision
del ojo. Puede plantearse asimismo la cirugia
de estrabismo en ciertos casos, aunque debe ad-
vertirse al paciente de que el resultado suele ser
bastante insatisfactorio.

DIPLOPIA EN LOS NINOS
Dra. Susana Noval Martin

Los nifios lactantes no refieren diplopias por
no tener capacidades verbales; ellos se presen-
tan con signos como el torticolis para anular la
diplopia, que no saben comunicar. Es bastante
infrecuente que un paciente pediatrico aqueje
vision doble.

Una posible causa de presentacion aguda de
diplopia en pacientes en edad infantil son las
paresias de algunos de los NCs:

— VI NC: la forma mas frecuente. El1 50%
de los casos se asocia a la existencia de un tu-
mor causante en el Sistema Nervioso Central
(SNC). Otras causas pueden ser idiopaticas be-
nignas, tras vacunaciones o cuadros infecciosos
leves, o debido a procesos de hipertension in-
tracraneal (HTIC) benigna o idiopatica.

— III NC: forma de presentacion interme-
dia.

— IV NC: la forma menos frecuente, nor-
malmente de origen congénito descompensado
o traumatico.

La ponente recomienda evaluar el fondo de
0jo (FO) en la exploracion inicial, especialmen-
te en pacientes con paresia del VI NC.

En cuanto a la solicitud de pruebas comple-
mentarias, la Dra. Noval comento las siguientes
indicaciones:

— RMN cerebral y orbitaria: siempre, ante
todo paciente en edad pediatrica con diplopia o

86

Acta Estrabolodgica
Vol. XLIX, Enero-Junio 2020; 1: 83-88

torticolis de aparicion brusca, no presentes con
anterioridad.

— TC craneal y orbitaria efectuada en el
Servicio de Urgencias en los siguientes casos:
Traumatismo craneo-encefalico (TCE).
Papiledema.

Sintomas o signos neuroldgicos.

Paralisis del VI NC, por la alta sospecha
de que la entidad causante sea un tumor en el
SNC. La ausencia de tumores en la TC de Ur-
gencias no descarta la presencia de estas neo-
plasias, que deben evaluarse con una RMN.

— Diplopia adquirida.

— Paciente mayor de 2 afios.

— Angio-RMN: si se sospechan anomalias
vasculares relacionadas con el cuadro clinico,
como la trombosis de senos venosos cerebrales
que causa HTIC. Este proceso se puede mani-
festar de forma ultima como una paralisis uni o
bilateral del VI NC.

En cuanto al manejo de los pacientes con
paresias de NCs de presentacion aguda, el es-
trabologo puede enfrentarse a tres situaciones:

— Recuperacién espontanea.

— Inyeccién intramuscular de toxina botu-
linica (TBA).

— Cirugia correctora del estrabismo.

Cuando nos encontremos ante un paciente
pediatrico con endotropia (ET) de presentacion
aguda, ésta podra ser restrictiva o comitante. En
el caso de que la ET sea comitante, es conve-
niente evaluar la refraccion objetiva bajo ciclo-
plejia; si ésta muestra una hipermetropia mayor
de 3 dioptrias (D), el cuadro puede considerarse
una ET acomodativa. Si el defecto refractivo es
menor de +3D, debe sospecharse la existencia
de una ET comitante adquirida (ECA). La ECA
presenta normalmente las siguientes caracteris-
ticas clinicas:

— Desviacion ocular de 40DP o mayor.

— No acomodativa.

— Afecta a nifios mayores.

En el caso de hallarnos ante una ET aguda en
un nifio, los criterios de solicitud de una prueba
de neuroimagen seran:

— Edad mayor o igual a 6 afios.

— Hipermetropia menor de 3D.

— Nistagmus.
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— Recurrencia del cuadro.

— No mejoria con correccidn optica.

El tratamiento, en caso de confirmarse el
diagnostico de ECA, sera:

— Inyeccion de TBA en los musculos
RRMM.

— Retroinsercion de los RRMM.

La principal asociacion sistémica de la ECA
es la malformacion de Arnold-Chiari tipo 2. En
caso de presentar esta enfermedad, previamente
al tratamiento del estrabismo conviene valorar la
respuesta a una descompresion craneal quirdrgica.
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Por ultimo, la Dra. Noval planteo la actitud a
seguir ante un paciente infantil que presenta un
sindrome de Brown de nueva aparicion segun
refieren sus acompafiantes. Aconseja solicitar
una placa de senos paranasales, dado que las
sinusitis son una causa frecuente de este cua-
dro. En cuanto al tratamiento, recomienda la
inyeccion de corticoides en la region troclear,
que puede ser repetida y alcanzar una eficacia
de resolucion de hasta un 80%. Otras alternati-
vas pueden ser la administracion intramuscular
u oral de corticoides.



