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Foro de casos clinicos

Caso de paralisis con torsion subjetiva
Case of paralysis with subjective torsion

Moderador: Dr. Jos¢ Maria Rodriguez del Valle

Panelistas: Dra. Rosario Gémez de Liano
Dra. Alicia Galan
Dr. Fernando Prieto

Presentamos el caso de un paciente de 39 afios, referido a nuestra consulta en enero de 2021 por
diplopia vertical que se acentta al mirar a la izquierda y abajo y que consigue compensar inclinando
la cabeza, mirando de lado y bajando el menton. La diplopia aparecié tras una cirugia realizada en
septiembre de 2019 de un quiste cerebral (mas de un afo de evolucion manteniéndose mas o menos
estable). Salvo su miopia no tiene ningin antecedente de interés.

EXPLORACION

AVLcc 1,0 con cada ojo.
Refraccion OD -4,00 -1,25 a 22°; OI: -3,50
-1,25 a 180°.

Exploracion sensorial: diplopia que se com-
pensa con prisma de 6-7 DP de base inferior en
el OD. En la mirada izquierda la diplopia verti-
cal aumenta a 30DP. Con varillas Maddox exci-
clotorsion subjetiva del OD de 10°.

Exploracion motora: presenta torticolis tor-
sional sobre el hombro izquierdo de 10° aproxi-
madamente y un ladeo de su cara a su izquier-
da (TTCSHI y TCI). Tiene una hipertropia de
6-7DP en ppm que aumenta en la posicion diag-
nostica del oblicuo inferior derecho y del obli-
cuo superior derecho donde llega a 30DP (es
decir hipertropia en aduccion del OD y marcada
limitacién del descenso en aduccion). Tiene un
Bielchowsky positivo aumentando la hipertro-

Figura 1.: Situacion inicial.
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RESUMEN EXPLORACION

— AVLcc
— Torticolis: TTCSHI 10°y TCI
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— Sensorialidad: diplopia lejos OD/OI 6DP: Exciclo OD 10°
— Motilidad: HTD 6DP. Limitacion del descenso en aduccion del OD completa (posicion del

OSD). Hipertropia en aduccion 2-3+

PRIMERA CIRUGIA

Se decide intervenir con anestesia local y se-
dacion el 18.3.21 el musculo oblicuo inferior
del OD segun técnica de Apt-Call.

A la semana, ha mejorado la diplopia ver-
tical, la hipertropia en aduccion, pero persiste
torticolis (TTCSHI) asi como diplopia vertical
con la cabeza recta OD/OI 3 DP y persiste la li-
mitacion del descenso del OD (paresia del OSD
-2) donde la diplopia aumenta a 14DP (OD/OI).
Sigue habiendo torsion subjetiva de 5° (varillas
Maddox). La paciente dice encontrarse mejor,
pero es consciente de tener que seguir inclinan-
do la cabeza y se queja de dificultades en la po-
sicion de lectura y a la hora de bajar escalones,
situaciones en las que tiene que guifar el ojo
derecho para no ver doble.

La exploracién se mantiene igual 3 meses
después.
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OD/OI 3 OD/OI 8 OD/OI 14
SEGUNDA CIRUGIA

Se realiza una segunda cirugia con anestesia
general el 13 de enero de 2022. Aunque estuvo
una semana viendo doble por hipercorreccion
(tanto diplopia vertical OI/OD 2 DP e inciclo-
torsion de 5°) en la exploracion del mes vimos
que ha desaparecido la diplopia en todas las po-
siciones salvo en infralevoversion extrema, asi
como la torticolis y la torsion subjetiva. Resul-

Figura 2. Foto a la semana de la primera cirugia (Apt
OD).
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Figura 3. Situacion final. Un mes después de la cirugia.
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tado que se ha mantenido tras mas de un afio de seguimiento. Paciente satisfecha con el resultado de
la cirugia y refiere que puede leer y bajar escaleras sin dificultades.

Como curiosidad la refraccion tras la cirugia OD -4,00 -1,25 a 10°; OI: -3,75 -1,00 a 180° (el eje
del astigmatismo del OD ha variado 12° tras las cirugias).

Pregunta 1: Presenta y explica el caso
Rosario Gomez de Liaiio

Es una paralisis unilateral del OSD con mu-
cha exciclotorsion y desviacion en la laterover-
sion algo mayor en infraversion. No descarto
un cuadro bilateral asimétrico. Ante una parali-
sis aparente de un solo I'V nervio debemos con-
siderar si es realmente una forma unilateral o
bilateral asimétrica. Debemos para ello evaluar
la magnitud de la exciclotorsion, del patron al-
fabético, del Bielschowsky y de la incomitancia
lateral. La presencia de una inversion vertical
en cualquier posicion de mirada nos debe hacer
sospecharla (Aunque pone 0° en supradextro
version la oclusion diagnostica con frecuen-
cia nos modifica la la desviacion vertical y la
magnitud de la ciclotorsion). La lesion del IV
nervio en la cirugia de la base de craneo es una
posibilidad. Recientemente nos solicitaron la
monitorizacion de los pares craneales durante
la cirugia y expresaban que este nervio es muy
fino y es de los nervios oculomotores el mas
facil de lesionar. Ademas, el par craneal puede
estar parcialmente afectado prequirurgicamente
sin ser referido por el paciente como fue nues-
tro caso.

Alicia Galan

Se trata de una paciente que presenta diplo-
pia vertical, que aumenta en levoversion y es
maxima en levo-infraversion. Presenta un tor-
ticolis en los 3 ejes, mentdn deprimido, cara a
la izquierda y cabeza sobre hombro izquierdo
para mantener sus 0jos en dextroversion, eleva-
cion, y ciclotorsion antihoraria derecha y hora-
ria izquierda.

Todo ello es compatible con paralisis de
Oblicuo superior derecho adquirida.

Lo unico que me llama la atencién es que
hay mucha exciclotorsion subjetiva, ya que 10°
es mas de lo habitual en la paralisis unilateral
del oblicuo superior. Seria interesante disponer
de las retinografias para observar la torsion ob-
jetiva en ambos 0jos.

Por otro lado, también me sorprende que la
diplopia desaparezca solo con el prisma verti-
cal, ya que la torsion deberia dificultar la fusion.

Fernando Prieto (Argentina)

Nos encontramos frente a un caso de pare-
sia del oblicuo superior (POS) adquirida luego
de una cirugia endocraneal. Desde el punto de
vista de la medicion de la desviacion vertical se
presenta como una POS de ojo derecho con una
distribucion de la desviacion vertical que mues-
tra un predominio por la aduccion y mayormen-
te por la infra aduccion caracterizando un «pa-
tron de oblicuo superior». Este patron justifica
plenamente el torticolis adoptado por el pacien-
te escapando de esta posicion a la opuesta en
diagonal: la supra dextroversion. También jus-
tifica su dificultad en la mirada abajo para bajar
escaleras y leer. Existe ademas torsion subjetiva
como suele suceder en los casos adquiridos de
POS (y objetiva). Desde el punto de vista de
la motilidad hay una gran incomitancia en late-
roversiones, lo que constituye un signo de sos-
pecha de bilateralidad. No se informa, porque
creo no existe, desviacion horizontal arriba y
abajo lo que afiadiria una sospecha mayor, tam-
poco en el examen de las versiones en donde
se podria investigar inversion de la hipertropia
en algiin campo de la mirada, por lo que no se
puede profundizar esta hipotesis.

Como primera cirugia se ha realizado un de-
bilitamiento del oblicuo inferior derecho segun
Técnica de Apt sin precisar los milimetros re-
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trocedidos. Ante la pequefia hipocorreccion en
PPy mayor en mirada abajo se ha realizado exi-
tosamente un segundo procedimiento (que no
se informa), esta vez si con éxito solucionando
la sintomatologia y resolviendo funcionalmente
la POS derecha.

Pregunta 2: ;Tu planteamiento inicial
hubiera sido igual? (cirugia del musculo
oblicuo inferior)

Rosario Gomez de Liaiio

Para decidir el musculo a operar depende de
la importancia de la ciclotorsion y el problema
en infraversion. Mi primer musculo hubiera
sido la reseccion del OS-OD

La cirugia del oblicuo inferior es la mas con-
servadora ofrece reduccion de la desviacion en
PP, mejoria de la incomitancia, pero corrige
poca ciclotorsion (normalmente menor que la
conseguida en este caso) y persiste dificultad
en la lectura en las paralisis con mucho defec-
to en infraversion. Si tras un test de adaptacion
prismatica la desviacion hubiera sido mayor de
las 6 dp que presenta hubiera combinado ambas
técnicas en el primer procedimiento.

Alicia Galan

La paralisis del oblicuo superior es una de
las patologias oculomotoras mas interesantes
debido en primer lugar a la distinta evolucion
que tienen casos que inicialmente pueden pa-
recer similares. La diferente implicacion que
tienen los 12 musculos oculomotores, hace
que podamos observar cuadros muy distintos,
donde en posicién primaria puede existir no
solo una alteracion vertical de magnitud muy
variable, sino también desviacién horizontal
en endotropia o exotropia. Las hiperacciones o
hipofunciones secundarias que se van a generar
en los musculos oblicuos y verticales de ambos
ojos, dependiendo del ojo fijador y del tiempo
transcurrido hace que no exista un tratamiento
quirargico Unico para la pardlisis del oblicuo
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superior, sino que se realiza un tratamiento «a
medida» de cada caso.

El tratamiento quirurgico depende, sobre
todo de la desviacion en posicidn primaria, que
hard que se planifique cirugia sobre uno o dos
musculos, de la torsién objetiva o subjetiva ,que
si existe, obligard a actuar sobre los musculos
oblicuos ,y de la posicion donde exista mayor
desviacion, ya que nos inducird a operar sobre
ese musculo.

En este caso hay poca desviacion en posi-
cion primaria por lo que un solo musculo puede
ser suficiente, la maxima desviacion es en le-
voversion, por lo que se podria actuar sobre los
oblicuos derechos o los verticales izquierdos,
pero el hecho de que exista torsion nos indica
que debemos actuar sobre los oblicuos ya que
son los que la pueden corregir mejor. Por ello
mis opciones quirurgicas serian el retroceso del
oblicuo inferior o el pliegue del oblicuo supe-
rior. Aunque el déficit del oblicuo superior en
este caso es mayor que la hiperaccion del obli-
cuo inferior, yo también hubiera optado por ha-
cer en un primer tiempo el retroceso del oblicuo
inferior, ya que el pliegue del superior en los ca-
sos adquiridos tiene bastante riesgo de producir
un Sindrome de Brown postquirargico.

Fernando Prieto

Mi planteamiento inicial, dada la magnitud
de la desviacion en aduccion hubiera sido una
miectomia de 8 mm del musculo oblicuo infe-
rior derecho con cauterizacion de lo mufiones.

Pregunta 3: Tras el resultado obtenido con
la primera cirugia ;jhubieras planteado una
segunda y si es asi que hubieras hecho?

Rosario Gomez de Liario

Con la desviacion residual hubiera indicado
cirugia basandome en las molestias del paciente
en la lectura ya que solo tenia 3 dp en ppm.

La segunda cirugia en este caso cirugia se-
ria una reseccion del OSD, como alternativa
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se puede realizar una faden en el recto inferior
contralateral, pero tiene menos impacto torsor y
en el patron alfabético.

Alicia Galan

Si la paciente sigue teniendo problemas en
la mirada inferior hay que intentar solucionar-
lo. En este caso se podria optar por debilitar el
recto inferior izquierdo o realizar un pliegue del
oblicuo superior derecho. El hecho de que haya
poca desviacion en PPM, que siga existiendo
torticolis y torsidon subjetiva hace que me in-
cline por realizar un pliegue del oblicuo supe-
rior derecho. Esto mejoraria la mirada inferior,
pero como he comentado anteriormente, puede
generar un sindrome de Brown. Supongo que
en este caso es lo que se ha realizado ya que

Comentario de los autores
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se observa en el postoperatorio un déficit de la
elevacion en aduccion. Es posible que en esa
posicion tenga diplopia, pero es una posicion
muy poco usada y si se ha resuelto la mirada
inferior y el torticolis, seria solo un «dafio cola-
teral» que merece la pena asumir.

Fernando Prieto

En la segunda cirugia, dada la magnitud de
la desviacion en PPy el patron de desviacion en
todo el campo de la mirada, hubiera realizado
un pequeino tucking del musculo oblicuo supe-
rior o bien una tenotomia parcial del tendon del
musculo recto superior derecho como segunda
opcion, pero prefiriendo la primera.

Felicito a los autores por la resolucion del
caso.

Como hemos comentado en la exposicion del caso, la primera cirugia realizada en la paralisis ad-
quirida del oblicuo superior descrita es un debilitamiento del oblicuo inferior derecho segun técnica
de Apt-Call (reinsercion 4 mm posterior y 2 mm temporal al recto inferior que es una retroinsercion

estimada de 12 mm).

La segunda cirugia realizada ante la presencia de torsion residual, desviacion vertical y dificul-
tades incapacitantes en la mirada inferior fue un refuerzo del musculo oblicuo superior derecho
mediante una reseccion de 7 mm con resolucion del caso.



