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ESTE CAPITULO INCLUYE UNA REVISION DE:

Definiciones

Métodos diagndsticos

Anomalias neuromusculares (Infranucleares)
Evaluacion

INTRODUCCION

La motilidad ocular estudia y explica como es que los ojos se mueven. Al evaluar los diferentes tipos de movimiento
tales como sacadicos, seguimiento, vestibular y optokinéticos

Se puede obtener informacion del sistema de motilidad ocular. Este es el objeto de fijacion que determina el tipo de
movimiento efectuado por los ojos. Estos movimientos incluyen:

e Sacada- Es la habilidad de fijar y cambiar la fijacion

e Seguimiento — Habilidad de seguir un objeto en movimiento

e Vestibular — Capacidad de fijar un objeto incluso cuando la cabeza inclinada

e Optokinético— Capacidad de fijar involuntariamente un objeto que se mueve cerca a la cabeza

DEFINICIONES

Concomitancia/Comitancia: El angulo de desviacion es el mismo en todas las posiciones de Mirada.
No concomitancia/lncomitancia: El angulo de desviacion cambia segun la posicion de Mirada.
Paralisis/paralitico: El dafio del nervio es complete y no hay flujo de inervacion al masculo afectado.

Paresia/Parético: El dafio inervacional es parcial, no total. El grado de la paresia puede variar entre moderada a
severa.
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HERRAMIENTAS
PARA EXAMINAR

Observacion durante el examen: Una de las herramientas utilizadas mas importantes para el
examen de la motilidad ocular es la observacién durante el examen. Observar al paciente
caminando y mirando alrededor del consultorio, permite buscar signos de estrabismo, posicion
compensatoria de cabeza, inclinaciones o giros. La posicién de la cabeza ayuda a compensar
la disfuncion de un musculo. Una estructura puede hacer pensar que hay un estrabismo
presente. Revise el puente nasal y busque asimetrias faciales en los nifios.

Pistas con respecto a la aparicion:. Diplopia reciente, Incomitancia y posiciones anormales
de cabeza, ayudan a diferenciar entre problemas congénitos y adquiridos. ;Una condicién
adquirida favorece la diplopia? ¢ Cual sera menos incomitante? ; Cuando cambia la posicién de
cabeza? Generalmente, las condiciones mas recientes cursan con Diplopia y son incomitantes
mientras la posicion de la cabeza es una adaptacion que generalmente se asocia a
condiciones mas antiguas.

EXAMEN DE
DUCCIONES Y
VERSIONES

Examen general en H: Este examen se hace binocularmente. Si la desviacion medida es
comitante, el estrabismo es no parético. Si la desviacion medida es incomitante, sospeche de
uno o mas MEO paréticos. Si examina ambos ojos, puede pedirle al paciente que le avise
cuando presente diplopia, utilizar un transiluminador también ayuda a observa el alineamiento.
Si ve hiper o hipofunciones, examine monocularmente. Si el examen binocular es normal, no
se requiere el examen monocular. Ver fig 10-9.

Examenes complementarios que ayudan a determinar la Incomitancia:

Test de varilla de Madox: Este test puede ser utilizado para evaluar una heteroforia (foria),
asimismo, también la Comitancia en varios campos de mirada. Puede emplearse un prisma
para alinear la linea roja vertical con la luz con el fin de medir la direccién y la magnitud de la
foria. Recuerde siempre que las gafas pueden inducir prismas que no estan presentes
normalmente.

Examen con filtro rojo: Este es un examen subjetivo empleado para determinar la existencia
de alguna desviacion en las 9 posiciones de mirada. Con un filtro rojo sobre un ojo, pidale al
paciente que identifique si se ve alguna separacién entre la luz blanca y la roja en cada
posicion de mirada.

Test de Parks: Este test evalla las desviaciones verticales con el fin de encontrar el musculo
parético.

Paso 1: Buscar en PPM que ojo esta hipertrépico.

Paso 2: En qué posicién, derecha o izquierda aumenta la hipertropia.

Paso 3: Donde se presenta el mayor grado de Hipertropia cuando la cabeza se inclina a la
derecha o a la izquierda
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Las anomalias neuromusculares conllevan a una fatiga visual e inconfort; puede existir una posicion compensatoria
de cabeza. Los sintomas de de la diplopia pueden estar presentes inicialmente, sin embargo, también a medida que
el sistema visual mejora se compensa la anomalia.

PARALISIS DEL
SEXTO NERVIO

Este nervio se lesiona con facilidad debido a su longitud y curso. La paralisis resulta en la
inhabilidad para llevar el ojo a la abduccién, lo que conlleva a una endotropia en posicion
primaria de mirada. Para compensar, la cara se gira hacia el lado afectado en un esfuerzo por
disminuir la diplopia. Esta es la desviacién incomitante adquirida de mayor prevalencia. Que su
origen sea congénito es raro. En pacientes jévenes considere el trauma como una causa
posible. En pacientes mayores, las paralisis causan isquemia, relacionada con hipertension o
diabetes. Las paralisis que se encuentran en las personas por debajo de 40 afios pueden tener
un origen relacionado con una esclerosis multiple (MS). Otras causas pueden ser: Bloqueo del
Nistagmus, miopatia tiroidea, miastenia gravis, pseudotumor orbitario inflamatorio y trauma
abierto de la érbita.

SINDROME DE
DUANE

El sindrome de Duane se caracteriza por una retraccion del globo ocular, disminucién de la
hendidura palpebral cuando se intenta una adducion e inhabilidad para abducir el ojo. El ojo
que mas se afecta generalmente es el izquierdo. El 15 al 20% de los casos con bilaterales y
son mas prevalentes en mujeres en una proporcion de 4:1 con los hombres

Etiologia del sindrome de Duane:

La explicacién tradicional es que el recto lateral es fibrético. Una teoria alternativa es la mala
conexion neuronal de los nervios que inervan el recto lateral. La inervacion llega tanto al recto
medio (RM) como al recto lateral (RL) el tercer nervio genera la retraccion de ambos musculos,
lo que resulta en la retraccion del globo y una limitacién parcial de ambos musculos, lo que
conlleva a una retraccion del globo ocular, limitacién de la adduccion y disminucion de la
hendidura palpebral.

Clasificacion del sindrome de Duane
Duane tipo |

e Abduccion limitada del ojo afectado.

e Hendidura palpebral en abduccion.

e Afeccion leve de la Adduccion

¢ Movimiento brusco del globo ocular hacia arriba o abajo en adduccion.

e Retraccion del globo ocular y reduccion de la hendidura palpebral en adduccién.
e Posicién primaria normal o con leve tendencia a la endotropia.

e Busque una posicidbn compensatoria de cabeza hacia el lado afectado

e Binocularidad limitada.

Duane tipo Il

e Adduccion muy limitada

e Abduccién relativamente normal

e Retraccion en abduccion con disminucion de la hendidura palpebral
e También conocido como Duane inverso

Duane tipo Il

e Adduccioén o abduccién ausente o limitada.

¢ Retraccién del globo y disminucion de la hendidura palpebral en adduccion
e Es el masraro de los tres tipos

Diagnoéstico diferencial: Paralisis del recto medio, paralisis del recto lateral, miopatia tiroidea,
espasmo en el reflejo de proximidad , endotropia.

Tratamiento: Encuentre la causa y descarte otras causas, prescriba la correccion dptica (Rx),
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monitoree y provea una terapia visual (TV), prescriba prisma y /o oclusién. La mayoria de los
pacientes aprenden a hacer una posicion compensatoria de cabeza. Con el estrabismo, la
supresion ayuda a prevenir la diplopia. Considere una cirugia si la parte cosmética es una
preocupacion

SINDROME DE
MOBIUS:

El sindrome de Md&bius se caracteriza por una paralisis del recto lateral bilateral. También hay
ausencia de musculatura facial, disminucién de la masa lingual en una regién de la lengua,
retraso mental, defectos congénitos del corazén, deformidad de miembros y deformidad del
pecho y problemas auditivos, verbales y para deglutir.

PARALISIS DEL
CUARTO NERVIO

La ubicacién y delgadez del NC IV lo hace vulnerable a lesionarse. Un trauma cerrado de
cabeza proveniente de un golpe frontal es una causa muy comun. Incluso una lesién minima
de la cabeza puede ser suficiente para causar dafio en un nervio. Una paralisis del 4° par
causa una paralisis del oblicuo superior (OS). Es la causa mas comun de desviacion vertical
(90%), en donde la hipertropia aumenta en posicion inferonasal. La diplopia torsional que
ocurre en otras posiciones aumenta en posicién temporal. El test de Parks mostrara lo
descrito. Si la lesion ocurre en el nucleo justo antes del cruce, el defecto es contralateral y si la
lesién se localiza justo en el cruce del nervio, la pardlisis es bilateral. Si la lesion se encuentra
después del cruce, resulta en una paralisis ipsilateral. El tercer nervio puede verse involucrado
lo que conlleva a una posiciéon ocular inferotemporal que no permite que el ojo llegue a la
posicion necesaria para evaluar el cuarto nervio. Observe la torsién del ojo para ver si el 4
nervio esta intacto.

Posicion del ojo y la cabeza: El ojo afectado es hipertrépico en posicién primaria. Puede
haber una exciclotorsion y una leve endotropia en posicidon primaria. No existe depresion
cuando el ojo es adducido. El menton baja permitiendo una posicion de mirada superior. La
cabeza se inclina al lado contrario del lado afectado hacia el hombro opuesto. El signo del ojo
que se deprime se observa cuando el musculo yunta en el ojo contralateral es el recto inferior;
asi, cuando se fija en el campo de mirada del ojo afectado, el otro ojo puede deprimirse por la
inervacion excesiva del recto inferior.

Causas de la paralisis del 4 par:

e Trauma: 35%

e Congeénita: 60%

¢ Infarto vascular causado por diabetes mellitus (DM) o hipertensién (HTN)
e Idiopatica

e Esclerosis multiple

e Tumor

e Aneurisma

El 21% de las paralisis del NC |V son bilaterales y causadas por trauma cefalico.

Diagnéstico diferencial:

e Miastenia gravis — Caracterizada por fatiga en supraversion
e Miopatia tiroidea

¢ Pseudotumor orbitario inflamatorio.

Tratamiento: Encuentre la causa; prescriba prisma, Terapia visual, Unién de puntos, control.
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SINDROME DE
BROWN

El sindrome de Brown se caracteriza por:

e Incapacidad de elevar el ojo en la aduccion

e Elevacion del mentén

¢ Minima desviacion vertical en posicion primaria- Poca respuesta al test de Parks

e Reaccion normal o Limitacion menor de la elevacion en posicion primaria y abduccion.
¢ Generalmente binocular en posicion primaria

e Monocular pero puede ser binocular (10%)

e Congénito, aunque, también puede deberse a trauma.

e Aumento de la apertura palpebral en adduccion.

o Divergencia en supra version - Exotropia con patréon en V.

e Causado por una anomalia mecanica del OS; el tenddn es corto y fijo en la polea lo que se
convierte en una barrera al intentar adducir. El ojo se resbala por debajo del tendén y se
escucha un clic cuando el paciente intenta elevar el ojo durante la adduccion.

Diagnéstico diferencial: pardlisis del oblicuo inferior — un test de duccion forzada permitird
descartar este diandstico.

Tratamiento:

Encuentre la causa, prescriba Rx, control, terapia visual, prescriba prisma, unién de puntos. No
se recomienda cirugia a no ser que exista un estrabismo vertical significativo. Muchas
personas con sindrome de Brown tienen vision binocular normal.

Recuerde: Las lesiones en la corteza y en las conexiones supranucleares pueden causar
disfuncién de los movimientos sacadicos, de seguimiento o vestibulares. Las lesiones del
cerebro medio que interfieren con los centros de mirada y conexiones internucleares puede
resultar en la incapacidad de generar movimientos oculares conjugados. Es tan solo al nivel de
nucleos motores que el dafo puede ser monocular.

PARALISIS DEL
TERCER PAR

El NC IIl es el mas grueso de los nervios craneales. Las lesiones pueden no interferir con la
funcion del nervio. Las lesiones compresivas y traumaticas de menor impacto pueden afectar
una porcién del nervio. La funcién pupilar puede conservarse. La localizacion de la lesion a lo
largo de la via del nervio determina que funciones se pierden. Un bloqueo total antes de
donde el nervio se divide conlleva a una paralisis ipsilateral del recto medio (RM), recto inferior
(RI), oblicuo inferior (Ol), oblicuo superior (OS), elevador del parpado, esfinter pupilar y
musculo ciliar. El ojo se mantiene en dilatacion, sin capacidad de enfocar, presenta ptosis y
estrabismo divergente. El ojo asume una posicidon hacia abajo y afuera. Las lesiones de la
rama superior afectaran el recto superior y el elevador del parpado; las lesiones de la rama
inferior afectaran el recto inferior, medial y la rama motora del ganglio ciliar. Las lesiones en el
complejo oculomotor pueden afectar algunos nucleos y mantener otros intactos. Muchas
variaciones son posibles.

Etiologia de la paralisis del tercer nervio:
Respeto pupilar: Se debe generalmente a causas vasculares como la DM o el sindrome de
seno cavernoso en la que son las partes mas profundas del nervio las que se afectan.

Pupila comprometida: Una paralisis en la que esta comprometida la pupila indica una lesion
mucho mas compresiva, como en el caso de una aneurisma, tumor, trauma y en raras
ocasiones el herpes zoster. Cuando la pupila esta afecta y fija, se presenta una oftalmoplegia
interna, la cual compromete a la pupila y a todo el nervio craneal NC III.

Apariencia del paciente:. El ojo asumira una posicion hacia abajo y afuera, solo podra
realizar un movimiento temporal y hacia abajo levemente solo si el sexto y 4° par estan
funcionando. El parpado puede estar cerrado, la pupila dilatada y habra diplopia presente.
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PARALISIS DEL
TERCER PAR

Diagnéstico diferencial:

e Miastenia gravis

¢ Miopatia tiroidea

e Oftalmoplegia externa crénica y progresiva
e Pseudo tumor orbitario

e Lesion del cerebro medio

e Hipertension severa

Tratamiento: Encuentre la causa, TAC inmediatamente o RNM si:
1. Pupila esta involucrada

2. Sihay respeto pupilar pero el paciente tiene menos de 50 afios, no hay historia de DM, no
hay mejoria entre 2 a 3 meses y si hay otros nervios afectados.

Prescriba correccion optica (Rx),prismas de Fresnel, posiblemente unién de puntos. Terapia de
entrenamiento muscular y entrenamiento sensorio motor para fusion.

PARALISIS DEL
RECTO SUPERIOR

Una paralisis del recto superior cursa con hipotropia y ptosis del ojo afectado. ¢ Puede explicar
por qué? La ptosis se presenta porque estas fibras nerviosas viajan en conjunto con la rama
superior del NC 1.

La hipotropia aumenta en la abduccién con la cabeza inclinada hacia el lado afectado tal como
lo demuestra el test de Parks. s Puede explicar por qué aumenta con la abduccion? La
hipotropia aumenta en abduccién debido a la accién secundaria del recto superior en
abduccioén la cual se debe a la insercion de este musculo.

El paciente no puede elevar el ojo Durante la abduccién; puede haber exciclotorsion del ojo si
se adquiere en la adultez. La quijada generalmente se eleva para mantener los ojos en
posicion inferior de mirada. Una paralisis aislada del recto superior es muy rara y generalmente
congeénita.

Diagnéstico diferencial: Causas mecanicas para la limitacion:

e Miopatia tiroidea: Cursa con proptosis, inflamacion del MEO vy retraccion del parpado.
Con los problemas tiroideos, el Rl es generalmente el mas afectado y luego el
RM>RS>RL. Los oblicuos rara vez se afectan con los problemas tiroideos.

e Trauma: Trauma como uno abierto con fractura orbitaria que puede atrapar al Rl y
resultar en limitacion de la elevacion.

e Miastenia ocular En casos de paralisis del oblicuo superior, la miastenia ocular es una
paralisis del antagonista contralateral.

Tratamiento: Encuentre la causa, prescriba RX, TV, prisma si es necesario, union de puntos.

PARALISIS DEL
RECTO MEDIO

e Una paralisis del recto medio cursa con Exotropia del ojo involucrado, incapacidad para
adducir el ojo, la cara se gira hacia el lado contrario al afectado con el fin de situar el ojo
afectado en lateroversion.

e Una parélisis del RM aislada es muy rara.
e [Esta paralisis puede ser causada por una fractura abierta de la 6rbita.

Diagnéstico diferencial:

¢ INO (Oftalmoplegia inter nuclear): en la que el ojo afectado no puede adducir para mirar
horizontalmente. La INO, es causada por lesiones en el fasciculo longitudinal medio (FLM).
Una INO unilateral sugiere el infarto de una de las ramas de arteria basilar. Una INO
bilateral (BINO) es una alerta roja para MS.

e Sindrome de Duane tipo 2.
e Miopatia tiroidea
¢ Miastenia ocular

Tratamiento: Encuentre la causa, prescriba Rx, TV, prismas, unién de puntos.
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PARALISIS DEL
RECTO INFERIOR

Una paralisis del recto inferior se presenta con:
e Hipertropia del ojo involucrado

e La hipertropia aumenta en abduccién con la cabeza inclinada hacia el lado contrario del ojo
afectado.

¢ Inciclo torsion, si es adquirida en la adultez.

e Incapacidad para deprimir el ojo durante la abduccion.

e La quijada tiende a bajarse

e Es el musculo que con mayor frecuencia se vuelve fibrético.

Diagnéstico diferencial:
e Trauma

e Miopatia tiroidea

e Miastenia ocular

Tratamiento: Encuentre la causa, prescriba RX, TV, prismas, uniéon de puntos y control.

PARALISIS DEL
OBLICUO
INFERIOR

Una pardlisis del oblicuo inferior cursa con:
e Hipotropia del ojo afectado con algo de intorsién.
e Incapacidad para elevar el ojo durante la adduccion.

e La quijada se eleva, con la cabeza inclinada hacia el lado afectado con la cara hacia abajo
y en direccion al lado no afectado.

e La hipotropia aumenta en la aduccién con la cabeza inclinada hacia el lado no afectado en
el test de Parks.

e Una Exotropia en patrén en A se presenta.
e EI Ol es el musculo que menos se afecta y si lo hace generalmente es de causa congénita.

ANGULO LAMBDA
(O KAPPA)

Es el angulo que se forma entre el eje pupilar y la linea de mirada. Normalmente mide +5
grados; el signo + indica que la linea de mirada es nasal al eje pupilar, un signo — indica que la
linea de mirada es temporal. El promedio de la posicion del reflejo corneal es a 0,4mm nasal al
centro. Una diferencia entre los dos angulos lambda sugiere una fijaciéon excéntrica.

TEST DE
HIRSCHBERG

Con ambos ojos abiertos y el paciente fijando un transiluminador a 50 cm, compare la posicién
del reflejo corneal en ambos ojos, bajo condiciones binoculares. Luego compare la medida con
la posicidon de los reflejos bajo condiciones monoculares. Este test revela la presencia o
ausencia de un estrabismo y es muy util en nifio, infantes y en aquellos pacientes con poca
colaboracién. Un milimetro de desviacion indica 22 dioptrias prismaticas de desviacion.
Compare la diferencia de los reflejos empezando con la posicién del ojo fijador. No empiece
con el centro pupilar.

Ejemplo: ; Si el reflejo esta a 0,5mm nasal en el ojo derecho y 1mm temporal en el ojo
izquierdo, qué diferencia hay entre los dos?

El total de diferencia es 1.5mm lo que conlleva a 30 dioptrias prismaticas de Exotropia. Estos
reflejos pueden ser fotografiados con el fin de ayudar en la evaluacion.

REFLEJO
PRISMATICO DE
KRIMSKY Y TESTS
DE BRUCKNER

De manera similar al Hirschberg, estos tests emplean un prisma antepuesto al ojo fijador con el
fin de igualar los reflejos. El test de bruckner utiliza un oftalmoscopio, el profesional se sienta
de 50 cm a 1 m del paciente pidiéndole a este que mire directamente la luz. Se debe mirar la
superficie anterior y observar ambos ojos. El color y simetria del reflejo retiniano debe
evaluarse. El ojo mas blanco y brillante es el que esta desviando.

COVER TEST
UNILATERAL Y
COVER TEST
ALTERNANTE

El cover test unilateral revela la presencia de un estrabismo. La presencia y magnitud de la
heteroforia se mide empleando el cover test alternante. Se requiere de un prisma para
neutralizar el movimiento. Se estima que cada milimetro equivale a 7 dioptrias prismaticas.
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LECTURAS RECOMENDADAS

Lectura del capitulo 10 en Benjamin, W. Borish’s Clinical Refraction. WB Saunders, Philadelphia. 2006.
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