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GENERALIDADES
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Se entlende por nistagmo la presencia de movimientos In-
voluntarios rltmicos de los oJos. (1)

Tradlcionalmente se ha subdividldo el nistagmo en dos t_l
pos de acuerdo a la forma c¢!Inicamente presente de su onda, uno
oscllatorio (penduiar) y otro rttmico o fasico (en sacudidas o
"en resorte') (2). En este Gltimo, los movimientos son caracte =
risticamente mas répldos en una direcclén que en otra, es declr,
que tiene una fase lenta de alejamiento respecto al obJeto de =
mirada, segulda de una fase réplda (sacidica) de aproxImacién al
mismo; en el nistagmo penduilar las oscitaciones se efectuan con
la misma rapldez en las dos direcciones, pero al ejecutar los mo
vimlentos conjugados para la mirada lateral, el tlpo pendular -
puede convertirse en fésico, con la fase répida al lado que se -
mira,

Convencionaimente se define la direccién del nistagmo -
de acuerdo con el sentido de su componente rdpido.

En individuos normaies se observan ocasionalmente algu =
nas sacudidas irreguiares cuando los ojos rotan hacia las versio
nes extremas, Estos movimientos 1lamados '‘nistagmoides" probabls
mente sean simflares al temblor de un misculo contrafdo al maxi-
mo. En ocasiones puede provocarse nistagmo en la mirada lateral
extrema, pero si es fino y bilateral, y desaparece cuando los o~
Jjos se mueven aigunos grados hacia la |Inea media, carece de Im-

portancia clinica,

Es Importante al describlr el nistagmo, valorar ademds -
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de la forma de su onda, la Intensidad (1), la amplitud (A) y la
frecuencia (F): 1=AF ,

Los ojos deberén examinarse, primero en posfcion central
y después en las diferentes posiciones de la mirada. El nistagmo
en resorte suele incrementar su ampiitud al diriglir la mirada en
el mismo sentldo del componente répldo {ley de Alexander).

Punto cero se le denomina al campo de la mirada en que =
la intensidad del nistagmo es minima; zona neutra es la posicion
de los ojos en la cual se produce una inversién del sentido del
nistagmo en resorte y en la que es posible observar un nistagmo
pendular o bien una ausencia de nistagmo,

ST el nistagmo es monocular, es preciso estudiar por se-
parado cada ojo. El nistagmo laberintico es mis manifiesto cuan-
do se Implde la fijaclién visual al cubrir los ojos; el nistagmo
de origen cerebeloso y el del tallo cerebral, se determinan me -
jor haclendo que el paclente se fije en un dedo, El nistagmo la-
berintico puede vartar con la posiclén de la cabeza, por ello va
rias de estas pruebas deben efectuarse poniendo la cabeza en po-
siciones diferentes. E1 nistagmo postural de Barény es productdo
sobre todo, por hiperextensién del cuello, estando el paclente -
en posicién supina. El nistagmo optoclinético debers probarse em-
pleando un cilindro de rotacitn en el cual se han pintado varlas
1i{neas, o moviendo una tela a rayas de un lado a otro del campo
visual, observandose en forma natural en los pasajeros que con =

tempian el palsaje desde un vehiculo en movimiento, La fase len~
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ta resulta de ta fljacién visual, la fase réplda es compensado -
ra.

En las lesiones unilaterales del cerebro, sobre todo de
la regién parieto~occipital, no ocurre nistagmo optocinético =
cuando el estimulo visual en movimlento, por éjemplo el cllindro
rotatorio, se desplaza hacia el mismo Jado en que se encuentra =
Ia lesidn,

Aparte del nistagmo optocinética, el nistagmo lateral y
vertical se debe con mas frecuencla a intoxicacién por bharblitd ~
ricos. El nistagmo por sacudidas puede traducirse en enfermedad
del aparato laberIntlco-vestibular, La estimulacién o irrfta -
cién laberintlica produce un nistagmo con la fase rdpida hacla et
lado opuesto. La Fase lenta refleja el efecto de los impulsos df
rivados de los conductos semicirculares, m(entx;as que la fase rf
plda es un movimiento correctivo, £1 nlstagmo taberintico vesti~
bular suete ser horizontal, vertical, pero sobre todo rotatorio,
Las lesiones del tallo cerebral causan nistagmo brusco unidirec~
clonal, que puede ser horizontal o vertical, rara vez al mirar

hacia abajo, La presencia de nistagmo vertical sugiere enferme ~

dad de! tegmento del tallo cerebral, El nistagmo por sacudfdas
con frecuencla se observa en las enfermedades desmielinizantes o
vasculares, en los tumores y en Ja enfermedad de Wernicke y la ~
siringobulbia, El nistagmo vertical haclia abajo se acompada mas
a menudo de maiformacién de Arnold-Chiarf, Los tumores del é&ngu-

Jo pontocerebeloso causan nistagme horizontal bilateral, que es
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més notable hacla donde estd la lesion,

Podriamos resumir diciendo que la significacién del nfs-
tagmo, en lo que a locallzaciétn se reflere, es muchas veces la =
indicacién general de la existencia de un trastorno en alglin lu-
gar de la fosa posterior, es decir en el 6rgano vestlbular peris-
férico, en e! tronco del encéfalo o en el cerebelo, Sin embargo,
algunos tipos de nistagmo son muy especificos y permiten estab\g
cer ‘un dlagnéstico neuroanat&mico preciso (1).

Los adelantos en el reglistro de los movimientos oculares
han hecho posible una delimitacion clara de las diversas formas
de nistagmo; asl sobre las bases de los reglstros cuantitatfvos
de los movimientos oculares se identifican cuatro defectos sub =
yacentes al subsistema de los movimientos oculares, que son cau-
sa de nistagmo: a) inestabilidad por alta ganancla; b) desequH_l
brio dei tono vestibular; ¢} desequilibrio del tono de seguimleg
to ocutar y d) escape de! integrador.

$in embargo, para fines précticos es necesario al ciinl-
co, alguna clasificac{én que, aunque emplrica, permita prescin ~

dir de ios registros experimentados, y asl tenemos:
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l.~ Nistagno de la infancla:
a) congénito
b) latente
c) adquirido : ~-sacundario a pérdida visual
-espasmo nutans

-enfermsdades del sistema nervioso central

-
L]

Nistagmos del adulto:
a) nistagmo pendular adguirido

b) nistagmo en resorte horizontal adquirlde

111,- Formas especiales:
a)} nistagmo fisioléglco
b) nistagmo disociado
c) nistagmo rotatorio
d) nistagmo en vaivén
1) nistagmo evocado por la convergencla
f) nlistagmo alternante periédico
g) nistagmo hacia abajo
h} nlstagmo hacia arriba
i) nistagmo de rebote
j)} nistagmo cervical
k) nistagmo circular. ellptico y oblicuo

1) nistagmo miasténico
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m nistagmo voluntario

n) nistagmo palpebral

IV, Nistagmo inducido
a) nlstagmo calérlco
b) nistagmo post-rotacional
¢) nistagmo postural
d) nistagmo optocinético

e) nistagmo farmacolégico

l,~ A) NI1STAGMO CONGENITO

El nistagmo congénlito comprende todas las formas de nls-
tagmos presentes al nacer o descublertas en la primera Infancla,
durante el periodo de desarrollo de la fijacién visual, (15,16),

E1 nistagmo congénito es persistente a 1o largo de toda
la vida y, en ocasiones se asocla a un defecto visual primarfo,
lo que hace pensar que el nistagmo es secundario a la visiétn de-
fectuosa; sin embargo, no es posible demostrar esta relaclién.

Bagolini,B. (3) distingue entre €] nistagmo por un defec
to sensorial y el nistagmo por un defecto motor congénito; afire
mando que el primero puede presentarse por una pér.dlda congénita
sensorial bilateral o por un obstécule adquirido en el primer o
segundo afios de vida aproximadamente, La causa de este obstéculo

podria ser eliminable, como una catarata congénita bllateral, o
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permanente, como una degeneracién tapeto;'retlniana, albInlsmo, =
(23) etc.; basando sus ldeas en las observaciones de paclentes =
con cataratas congénitas, en los cuales el nistagmo desapareclé
después de la operacién, al corregirlos éptlcamente.

Enoch,J M, () describe asl mismo, el caso de un pacien~
te con anlridla, en el cual cesé el nlstagmo después de haberse
prescrito el lente de contacto apropiado,

Sin embargo, ésta distlncidn de nlstagmo congénlto no ha
sldo totalmente veriflcada y diversos neurélogos la han critica-
do. (19,20)

La ldentiflcacién del nistagmo congénito es Importante,
entre otras razones, para evitar la indicacién de procedimientos
neuro-radiolégfcos complejos,

Takane W, (5) divide el nlstagmo congénito de la manera-
‘'siguiente:

a) hereditario

b) sensoral: =~ trastornos de los medlios transparentes -~

(catarata congénlta)
= trastornos de las capas habltualmente o=

pacas (anlridla, albinismo)

Mencionando el mismo autor, las dlferencfas clinicas en~

tre nistagmo vestibular y nlstagmo congénito:
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Inicio:
congénito: en las primeras semanas de la vida,
vestibular: a cualquier edad,

Buraclon:
congénito: permanente durante toda la vida,
vestibular: dos 6 tres semanas el laberintico,

Poslcion compensadora de la cabeza:
congénito: presente ocaslonalmente.
vestlbular: no hay.

Factor hereditario:
congénito: dominante receslvo ligado al sexo,
vestibular: ninguno

Tipo:

congénito: pendular en posicién primarfa,fésico en laterover=

siones.
vestibular: fésico en posicién primarta,
Asoclaclén a estrabismo:
congénitor en el 61% de los casos
vestibular: né
Asoclacién a ametropla:
congénito: Hlpermetropla frecuente
vest fbular: Independiente
Oscilopsta:
congénito: no hay {por infctarse a temprana edad)

vestibular: sI hay ( por inicliarse tardtamente)
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Patologta ocular:
ne congénito: en el heredltario ninguna
en el sensorlal st, (catarata congénlita, alblnismo
y anirldia)

n. vestibular: Independiente

Las oscilaclones de la cabeza, que ocaslonalmente se aso
clan al nistagmo congénito, aumentan con los esfuerzos visuales
y es prcbable que tengan una misién compensadora.

Res‘umlendo las caracteristicas del nistagmo congénito te
nemos: Binocular; amplitud simllar en ambos ojos; en un solo pla
no, por lo general horlzontal; formas de onda caracter|sticas; -
disminuldo por la convergencia; aumentado por los Intentos de f_l
Jacién; Inversitn del reflejo optocinétlco; sin oscllopsla; abo-

11do durante el suefio.

1.- 8} NISTAGMO LATENTE

Descrito clinicamente como un fenémeno producido en con=
diclones de fijacion unfocular,

No hay nlstagmo con visién binocular, pero al ocluir uno
de tos ojos aparece el nistagmo en ambos, con la fase rapida di=-
riglda hacla al oo ocluldo.

El nistagmo latente manifiesto se presenta en defectos -
de ambllopla o estrabismo, que aunque ven con los dos ojos, sélo

fiJan con uno de ellos; la fase r4plda siempre se dirige hacla -
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el pretendido ojo flijador,

En casos infrecuentes, tras a oclusién de un ojo domi -
nante, que obliga a la fijaci6on con un ojo ambliope, se produce
un giro de ambos ojos en la direcclén del ojo ocluido, sin co =~
rrecciones por fases répidas, fen6meno que se conoce con el nom-

bre de ''desviacién latente',

I,= €) NISTAGMD ADQUIRIDO

-~ Secundarlo a pérdida visual:

El nistagmo que se origina en la temprana Infancia a con
secuencia de una pérdida bllateral de 1a visibn, no debe ser cla
sificado como nistagmo congénito, debido a la controversia men =
clonada previamente,

No es poslbl.e diferenctar un nistagmo secundario a una
dismlnucién visual, de un nistagmo congénito coexistente con u -
na anomalfa visual,

El nistagmo uniocular consecutivo a una disminucién vi ~

sual en un nifio, es un caso excepcional, (24,25)

-=- Espasmo nutans:

También llamado nistagmo de la infancia o negacién cefé-
lica,

El nistagmo es generalmente bilateral, aunque puede ser
diferente un ojo del otro, o llega incluso a ser uniocular,

Puede ser de direccién horizontal, vertical o rotatorio;
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posee oscilaciones que tienden a ser de pequeiia amplitud y de -
gran velocidad,

El cabeceo es Irregular, puede ser vertical, horizontal
o ambas a la vez.

E] espasmo nutans aparece entre los cuatro y ocho meses
de edad y generalmente desaparece antes de los tres afios, espon-

téneamente,

11, NISTAGMOS DEL ADULTO

11,- A) NISTAGMO PENDULAR ADQUIRIDO

El nistagmo pendular adquirldo pusde constitulr un refle
jo de disfunclién a nivel del tronco del encéfal‘o, de) cerebelo o
de anbos, y se presenta en pacientes afectos de enfermedades vas
culares o desmielinizantes, En éstas Gltimas, este tlpo de nis -
tagmo se considera como un signo Indicativo de lesiones en los -
ndcleos del cerebelo,

El nistagmo pendular adquirido del adulto se asocia en =«
raras ocasiones a una disfuncién aferente o visual,

Con frecuencia existe una disoclacién acentuada entre =
los dos ojos.

El nlstagmo pendular adquirido, es similar al nistagmo
congénito pendular,por 1o que en determinadas clasiflicaciones -

ambos se designan como nistagmo de fijacién,
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11~ B) NISTAGMO EN RESORTE HORIZINTAL ADQUIRIDO

~= Vestibular

Se considera de tipo vestibular todo nistagmo consecuti-
vo a un trastorno del érganc vestibular periférico, nervio o com
plejo nuclear del tronco del encéfalo,

Se trata de un nistagmo en resorte en posicién primaria,
horizontal-rotatorio u horizontal puro. con una fase lenta 11 -
neal,

Por lo general va acompafiado de vértigo como sfntoma,

En los individuos normales, si se estimula el laberinto
(6rgano periférico) con agua caliente o fria aplicada a la mem -
brana del timpano se provoca un cierto grado de nistagmo y de =
vértigo, Al irrigar con agua fria el ofdo izquierdo (o con agua
callente el derecho) se produce un nistagmo hacia la derecha, y
al aplicar agua frfa en e! ofdo derecho {0 agua caliente en el =
fzquierdo}, se produce un nistagmo hacia la izquierda,

Las manifestaciones descritas tras la irrigaci6n con a ~
gua fria remedan los efectos de una lesion destructiva del 6rga-
no vestlbular periférico, en tanto que la irrigaci6n con agua ca
liente simula una lesién de naturaleza irritativa,

Si un paciente presenta un nistagmo en resorte unidirec=
cional, junto con vértigo en la direccién de! componente répido
y desviacién en lta indicacién y cafda con el Romberg en la direc
cién de! componente lento, esto indica que padece un trastorno =~

agudo del 6rgano vestibular periférico en el lado de la fase len
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ta del nistagmo. Sf en cambio, el patrén de la direccién del nlis
tagmo, vértigo, desviacidén en la indicacién y calda con el Rom -
berg no corresponden a los signos antes descritos, el complejo -
sintomdtico es Indicativo de un trastorno de los nicleos vestlbg
lares centrales, Existen otros factores que permiten diferenciar
entre el nistagmo vestibular periférico y el central, Asf los -
nistagmos vertical o rotatorios puros nunca son periféricos, si-
no que representan sliempre un trastorno central.(1) Los nistag-
mos cuya intensidad decrece con la fijaci6n visual son siempre

periféricos,

-~ Evocado por la mirada

E1 nistagmo evocado por la mirada se produce a consecuen
cla de ios intentos de mantener una posicién excéntrica de los o
jos, y es la forma de nistagmo que con mayor frecuencia se en -
cuentra en la clfnica,

También |lamade nistagmo por paresias de la mirada.

Los individuos normaies presentan un nistagmo evocado =
por 'a mirada en la oscuridad, lo que indica que se trata de una
propledad b&sica de! sistema motor ocular.

La causa més frecuente de nistagmo bidireccional evocado
por la mirada la constituyen los férmacos sedantes o anticonvul=
sivantes, E| sentido de la fase r4pida es siempre en la direc ==

cién de la mirada.
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111, FORMAS ESPECIALES

111,~ A) NISTAGHO FISIOLOGICO

Este tipo de nistagmo se observa en individuos normales
cuando mantienen los ojos en las posiciones extremas de la mira-
da horizontal,

Su inicio tiene, con frecuencia, una latencia de varlos
segundos, es un nistagmo en resorte, de pequefia amplitud e frre-
gular, es tipicamente disociado, siendo mis acentuado en uno de

los ojos, que con mayor frecuencia es el ojo abductor,

111,- B) NISTAGMC DISOCIADO

Este concepto engloba los nistagmos que presentan una a-
simetrfa significativa de amplitud o de direccién entre los dos
ojos; el tipo mas frecuente de disociacibn es el que se observa

en el ojo abductor de las oftalmopiejias internucleares.

b1l,= C) NISTAGMO ROTATORIO

Este tipo de nistagmo describe un movimiento de torsién
del globo ocular alrededor de su eje anteroposterior, por lo que
puede emplearse de forme indistinta la denominaci6n de nistagmo

torsional.

11l,= D) NISTAGMO EN VAIVEN

Se trata de un nistagmo caracterizado por una oscilacién
conjugada, pendular y torsional, con un vector vertical disyunt]
vo superpuesto, de modo que el ojo inciciorrotador asciende a la'

vez que el ojo opuesto exciclorrotador descliende.
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111.~ E) NISTAGHG EVOCADO POR LA CONVERGENCIA

E} acto de la convergencia produce, por lo general, una
amort iguacién de) nistagmo, sobre todo cuando es de tipo congé -
nito; existe en cambio, un nistagmo evocado por la convergencia

que es poco frecuentes

{{t.~ F) NISTAGMO ALTERNANTE PERIODICO

El nistagmo alternante periédico es un fendmeno motor o-
cular extraordinario consistente en un nistagmo en resorte hori-
zontal persistente que cambia de sentido en forma peribdica; Ia
secuencia habitual consta de unos noventa segundos de nistagmo =
hacia un lado, diez segundos de fase neutra y otros noventa se =

gundos de nistagmo hacia el lado opuesto.

}1),= G) NISTAGMO HACIA ABAJD
Se trata de un nistagmo en 'a posicién primaria con la

fase réplda dirlgida hacia abajo.

111,- H} NiSTAGMO HACIA ARRIBA

Los ristagmos de la posicién primaria con la fase répl -
da dirlgida hacia arriba pueden ser congénitos o, en raras oca -
siones, reflejar una {ntoxicacién medicamentosa, aunque por lo
general son adquiridos e indicativos de una enfermedad estructy

ral,

11,- 1) NISTAGMO DE REBOTE
Consiste en un nistagmo horizontal evocado por la mira -
da, con fatiga y cambio de sentido tras la desviacién ocular sos

tenida o en un nistagmo evocado por la mirada que, en la refija-
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cldn a 1o posicitn primeria, sacude de forms transitoria en sen-

tido opuesto.

Fite~ J) NISTAGMO CERVICAL

Se han descrito numerosos ejemplos de nistagmo espontd =~
neo o posicional en apariencia secundarfos a afecciones de la m8
dula espinal o de Vs raices cervicales, pero en la mayorla de

los casos no se dispone de comprobacidn anatomopatolbgica.

11i.- K) NISTAGMO CIRCULAR, ELIPTICO ¥ OBLICUO

Ei nistagmo circular-el{ptico adquirido se observa en ca
sos de esclerosis miltiple, presenta muchas veces uns disoclia -
s18n entre ambos ojos y se asocia casi siempre a una ataxia del
tronco o las extremidades.

£l nistagmo oblicuo es el resultante de dos componentes
pendulsres simulténeos, horlzontal y vertical, que se encuentran

enfasados,

Pil,« L) NISTAGMO MIASTENICO
La afeccidn de los misculos oculares en la miastenia gra
vis se manifiesta a veces a través de un nistagmo evocado por la

mirade en cuslquier direccidn, con asimetrfas entre los dos ojos.

t11,~ M) NISTAGHO VOLUNTARIO
£1 nistagme voluntario consiste en descargas repetidas
de una oscilacién horizontal conjugada muy rdplda, que parece =

pendular, paro ests integrada en realidad por sacudidas de un 12
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do a otro; la mayor parte de los individuos no mantienen su nis-

tagmo por més de diez segundos.

111,= N) NISTAGMO PALPEBRAL

E} nistagmo palpebral consiste en una sacudida rftmica
hacia arriba de los p&rpados superiores, que suele ser represen=
tatlva de los movimientos coordinados normales de los ojos y pér

pados en el nistagmo ocular vertical,

1V, NISTAGHOS INDUC!IDOS

1V,~ A} NISTAGHO CALORICO
Las caracterfisticas del nistagmo vestibular de Induccién

calérica han sido descritas anteriormente,

1V,- B) NiSTAGMO POST-ROTACI ONAL
Los movimientos rotatorios o de aceleracién de la cabeza
inducen un desplazamiento de la endolinfa en 'os canales semicip

culares que tiene caomo resultado un nistagmo en resorte,

1V,~ C) NISTAGMO POSTURAL

El nistagmo postural periférico se asocia con un vértigo
acentuado que se inicia tras un intervalo determinado; la varie-
dad periférica de este nistagmo suele ser benigna y no asoclada
a procesos neurolégicos graves,mientras que la variedad central
acompaiia con mayor frecuencia las afeccliones del tronco del en =

céfalo o del cerebeio,
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V.- D) NISTAGMO OPTOCINETICO

Se ha menclonado previamente el valor del nistagmo opto-
cinético en la localizacién de las lesiones de los hemisferios
cerebrales, Ademss el nistagmo optocinético puede demostrar la -
exixtencia de cierto grado de funcién visual en los nifios y en
los pacientes con pérdida funcional de visién;también puede em -
plearse en el diagnéstico de la regeneracién aberrante del V11
nervio; asT mismo, puede ser (ti} como prueba diagnéstica de la
miastenia gravis, ya que la velocidad de la fase féplda aumenta
de modo significativo en los miasténicos tras la administracién

de edrofonio.

IV,~ E) NISTAGMO FARMACOLOGICO
El nistagmo Inducldo por medicamentos es una secuela fre
cuente del tratamiento con barbitGrices, tranqullizantes, feno =

tiaclinas o anticonvulsivantes,
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S&enz de Viter! (10) considera que desde el punto de vis
ta clinlco, el nistagmo se puede clasificar de la siguiente ma -
nera:

A) Segin las caracterfsticas propias del nistagmo:

1) verdadero o falso:
Nistagmo

pseudon Istagmo

~—

2} tlpo de movimiento:
pendular

fasico

slnusoldal

mixto

~—

3) direccién:
horizontal
vertical

rotatorio

oblicuo

A

-

intens idad:
primer grado
segundo grado

tercer grado

~—

5) ampl itud:
pequefia (Tmm 6 5°)
mediana (1mm a 3mm 6 5 a 15°)

grande (m4s de 3mm 6 15°)
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6) frecuencia:
lento ( menos de 40 por minuto)
mediano ( entre 40 y 100 por minuto)

répido ( més de 100 por minuto)

B) Segln su etiopatogenia:

—_
-~

vestibular:
periférico ( canales semicirculares )

central ( ndcleos vestibulares )

~—~

2) " de reojo :

en versiones horizontales

—

3) de paresia:

mecanismos supranucleares e Internucleares: ndcleo paraabdu -
cens, cintilla longitudinal posterior, centro de la mlrada ~
vertical

A

=

de fijaclon:
pendular
6ptico
congénito
espasmo nutans

latente
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TRATAMIENTO

Se han usado diferentes métodos de tratamiento:

Medicamentos como las vitamlinas A, B1, B12, Curarizantes
Antparkinsonlanos, Atardxicos, Efedrina y Béﬁzedrina, los cua =
les se ha utilizado sin ningln efecto. (10)

Se ha insistido en el tratamiento éptico, es decir, co =
rreccién de 1a ametropfa coexistente, sin embargo, tal correc ==
cién no modifica e! cuadro,

Prismas: a) base exterior: al provocar convergencia al «
gunos casos mejoran; b) base del mismo lado: proveca movimientos
conjugados de los ojos hacia la zona neutra de Kestenbaun,

Ortéptica: ningtin efecto.

La razén de la posicién viciosa de !a cabeza es, natural
mente, la de encontrar una posicion en la cual, e} nistagmo ten~
ga la menor amplitud y obtener asl la mejor agudeza visual; esta
posicion es |lamada por Duke Elder ' zona neutra ‘' (7)

Las primeras tentatlvas para corregir l!a posicién compen
sadora de la cabeza por la pledptica, tuvieron muy poco éxito.

En cuanto a 'a cirugfa, ésta fué propuesta por Cunier, -
desde 1840; a partir de entonces diversas técnicas han sido pro-
puestas para disminuir la amplitud de los movimientos del nistag
mo: retroinserciones amplias y simultdneas de los mdsculos rec =

tos, {6,8,9), con resultados poco favorables y limitando las duc
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ciones.

Bietti practica su método de retroinserciones-reseccio -
nes simulténeas de 12 a 13 mm sobre los misculos rectos, tratan~
do de camblar !a fuerza del misculo; éste principio, (crear una
falsa par§tisis) inspira la oparacién de Faden (sutura de fija -
cibn posterior), con la cual reportan mejorfa algunos autores =
(18), slendo &sta emporal,

En 1953 Anderson y Kestenbaun discutieron los métodos pa
ra corregir una posicién viciosa de la cabeza por medios qulrdr-
gicos; la base de estos métodos consiste en desplazar la zona =~
neutra tan cerca como sea posible de la posicién primaria de la
mirada (12)

Andsrson se interesa sobre todo por la fase lenta del =
nistagmo y sugiere que los misculos impticados en la fase lenta
{supuestos relativamente fuertes), deben ser retroinsertados, =
permitiendo asf‘a los mGsculos antagonistas ayudar a la correc =
clén.

Kestenbaun (12) partiendo de un principio diferente des-
plaza los ojos en la direccién de la cabeza, ellminande asl la -
misma rotacién; por ejemplot cabeza rotada hacia la derecha: re-
troinsercién del recto medial derecho y del recto externo izqule:
do; reseccién de! recto lateral derecho y de! recto medial 1z =~
quierdo, Otros autores, considerando la técnica de Kestenbaun,=-
estima que serfa posible con ella limitar las ducciones y preco~

nizan entonces una intervencién m&s grande sobre los rectos ex -
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ternos que sobre los internos,

Algunos autores pensaron que debla ser posible ser mis =~
pracisos, calculando la cantidad de clrugfa necesarta,por medi =
cién del grado de rotacién, pero los resultados fueron inconstan
tes.

Schlossman, desde 1972, concluye que era imposible medir
con exact itud la cantidad da rotacién de la cabeza y la divide -
en moderada y pronuncliada; en el primer caso opera solamente =
dos mdsculos y en el segundo, opera sobre los cuatro mdsculos.

Hunter en 1980 (7) piensa que una medida suficlentemen -
te precisa de la rotacién puede ser hecha si la cabeza es coloc_a_
da en posicién primaria y el grado de desviacion medido cuando -
los ojos estén en la posicién de mejor agudeza visual.

Una modificacién de la técnica dz Kestenbaun, ha sido su
gerida por Norton Taylor, quien busca hacer girar los ojos en la
direccién de la rotacién, operando los cuatro mGsculos en un so-
lo tiempo quirdrgico reportando mejores resuitados cuando se rea
lizan retroivserciones y acortamientos de medidas diferentes, -
tratando asl de debilitar lo mds posible ios misculos rectos res
ponsables de la fase lenta; el principio comin de todas las ope-
raciones, como hemos visto, es el de debilitar considerabiemen ~

te el recto del lado de la fase lenta dominante (11)
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BOTULISHO

E) botulismo es una forma aguda de envenenamiento causa-
da por la Ingestién de una toxina producida por Clostridium botu
1 num,

La enfermedad se caracteriza por par8lisis bulbar desceg
dente progresiva y parslisis muscular esquelética y con frecuen-
cia es mortal,

ta enfermedad fué reconocida por primera vez hace mis de
doscientos afios por médicos del sur de Alemania,qulenes adopta ~
ron el término botulismo para el sindrome frecuentemente mortal
que acompafiaba en ocasiones al consumo de salchichas descompues=
tas (en latfn botulus), E1 botulismo era poco conocldo en los -
Estados Unidos de América antes de la primera guerra mundial, €}
incremento en la pre‘parac‘én de conservas industrliales y caseras
dié Tuger en esta epoca a que aumentaran los casos,

Una serie de estudios hechos en 1920, lograron definir -
e! hébitat de C, botulinum, los alimentos mis frecuentemente in-
fectados y las condiciones necesarias para la destruccién de las
esporas; este conocimiento permlti6 la casi total elliminacion =
del botulismo de la industria de enlatados y la mayorfa de los =
casos de botullismo clinico se presentan ahora tras del consumo =
de alimentos mal enlatados en el hogar, Sin embargo, la necesidad
de constante vigilancia se hace evidente por los brotes periédi-

cos de botulismo causados por alimentos procesados comercialmen=
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Clostridium botul fnum es un bacilo gram positivo estric-
tamente anaeroblo y formador de esporas, que elabora una potente
exotaxIna durante su fncremento y autdlisis. Las cepas morfolégl
camente se pueden agrupar en los tipos A,B,C,D,E y F sobre la bf
se de las caracteristfcas antlgénicas de la toxina que cada una
produce; los tipos A8 y E han sido Implicadas con mayor frecuen
cia en la enfermedad humana; sélo se han encontrado dos brotes -
de botulismo tipo F; los tipos C y D producen enfermedad casi ex
c‘usivamente en onimales,

Las esporas de los tipos A y B se encuentran ampliamente
distribuidas en el suelo de todo el mundo, Las de tipo A son més
comunes en los Estados Unidos de Norte-América; las del tipo B =
se han observado con mayor frecuencia en los e;tados orlentales
y Europa; se han reconocido esporas tipo E en el barro a orlllas
de los lagos, arenas de las costas y sedimentos marinos en lati
tudes nérdicas, explicando la frecuencla tan elevada de cepas de
este tlo en el botulismo por Ingestién de pescado.

Las toxinas botu inicas son los venenos mis potentes que
se conocen; los del tipo A hasta la E han sido altamente purifi-
cadas e ldentificadas como protefnas simples; aunque difieren en
términos de antlgenicidad, tamafio molecular, movilidad electrofo
rétlca y contenido de aminodcidos, tienen idéntico efecto sobre
ta transmisién neuromuscular,

Las esporas de C, botulinum resisten 100°durante varlas
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horas,pero son destruldas por el calos hamedo a 120°C, durante -
30 minutos, Las toxinas son considerablemente mis l4blles al ca-
lor.

La mayor parte de 'os casos de botulismo en el hombre se
deben a la Ingestién de allmentos contaminados con toxina botulf
ca preformada. Por lo tanto, el botulismo clfnico podrs producir
se unfcamente cuando se rednan las condiclones slgulentes: 1} un
alimento se contamnina con bacilos viables o esporas de C, botuli
rnum, 2) existen las condiciones adecuadas para la germinacién de
esporas, 3} el tiempoy las condiciones permitan la formacisn de
toxina antes de la Ingestién del alimento, 4) el producto no es
calentado, o bien lo es insuficientemente para destruft la toxi-
na y 5) el alimento que contiene la toxIna es Ingerido por un -
huéspad susceptible a ella,

Las toxinas botu fnicas ejercen su efecto principal blo-
queando la transmisién neuromuscular en las flbras nerviosas co-~
linérgicas, Inhiben la liberacién de aceti) colina o se combinan
con ella en o cerca de su sltio de liberacién dentro de la hen -
didura presindptica; no se altera la reactlvidad muscular a la
acet!l colina aplicada directamente a la placa motora termlnal,

La gravedad de! botulismo puede variar desde un padeci -
miento moderado hasta una enfermedad fulminaote que causa la
muerte, Los sintomas generaimente comlenzan entre 12 y 36 horas
después de la ingestidn del alimento contaminado,

Los sIntomas m4s comunes son oculares: diplopla, visién
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borrosa por midriasis y fotofobtla; la deblliidad muscular se mani
flesta por disfonfa, disartria, disfagia y debilidad de !a lengua
Aparece pardlisls simétrica de las extremidades, que progresa -
rdpidamente en forma ascendente o descendente; puede presentarse
pronto debilldad de los misculos resoiratorios. La alteracidn de
la =ransmisién colinerglca puade dar como resultado estrefiimien~
to, retencién urinaria y reduccidén de la salivacién y lacrima -
clén. Los sintomas gastrointestinales son mds frecuentas en la -
enfermeddd de tipo B y E que en la A,

La anenaza mas inmediata para la vida de los pacientes =
es la insuficiencia respiratoria, oor lo que los pacientes debe=-
rdn hosoitalizarse; pueden requerirse ademds succlén nasogdstri-
ca e hiperalimentacién endsvanssa, Tan pronto como se sospeche
dlagndstico, el paciente deberd ser sometido a una prueba de hi-
persensiblifdad al suero dz caballo y tratado con antitaxina tri
valente ABE (Connaught); se ha damostrado que la antitoxina es =
pecifica es de beneficio en la intoxicacién tipo E, pero su utl

{idad en los tipos A y 3 es menos clara,
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TOXINA BOTULINUM A EN ESTRABISMO

La razén para este tratamiento, iniciado por Scott (14)
como una alternativa en la ciruglfa del estrabismo, e introduct -
do en nuestro pals por Romero Apis (2},22), consiste en crear u-
na par§lisis de profundidad y duracién suficientes, de tal mane=
ra que tos musculos Inyectados sufren una ligera atrofia, al mis~
mo tiempo que el misculo antagonista s2 refuerza tomands el '' va~

clo"

creado por la paresia del primero.

La toxina actda Interfiriendo con el metabollsmo de! e
calcio en la termina nerviosa, ésto bloquea la lliberaclén de A~
cetil colina denervando funcionalmente la fibra muscular por un
tiempo, Durante éste tiempo la unién neuromuscular y las fibras
nerviosas sufren camblos alectromicroscéplicos espacificos; pos =
teriormente el masculo readquiere su funcién,

La texxina botulinliea purlficada, es reducida a ampolte«
tas que contienen 0.5,9 protegldas en un congelador; las ampo-
lletas individualmente son diluidas a una concentraclén adecua-
da e inyectada en un volumen de una décima de milllitro, equiva-
lente a dos unlidades y media, usando un electrosononidgrafo es =
pecialmente disefiado para ello,

Scott (24) concluye que la toxina utilizada en el trata-
mlento de clertos tipos de estrablismo, tiene su accién en bt 6 5
dfas después de su apllicacién, no encontrando efectos sistémicos

asoclados, y con buenos resultados,es una medida de gran valor,
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ELECTRINS STAGMOGRAF | A

Se trata del registro eléctrico de las variaciones del -
potencial corneo~retiniano en relacién con los movimientos de -~
los ojos; al no poder colocar los electrodos en el globo ocular,
se utllizan puntos cutineos que corresponden a las proyecciones
de mayor intensidad del campo eléctrico.

La utilidad del método radica en que: (13)

1) permite obtener un trazo objetivo de los movimientos oculares
con y sin estimulacién

2

—

pueden archlvarse los trazos

3} pueden ser analizados posteriormente

4) puede compararse la evolucién

5) pueden computarse los registros

6) permiten estudiar al paciente con los ojos cerrados

7) pone de maniflesto fendmenos no detectables por la Inspeccién

8) es el Gnico método que permite apreciar los nistagmos proveca
dos por estimutacién giratoria

9) permite precisar la duracién de los fenémenos nistagmicos en

las pruebas caléricas
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OBJETIVOS
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Con la aplicacién de la toxina del Clostridium botul inum
A en los masculos extraoculares, se han conseguido buenos resul-

tados en el tratamiento de ciertos tipos de estrabismo.

Tenemos como cbjetivo, valorar su eficacla en el trata -
miento de pacientes con nistagmo, va que hasta el momento no e -
xiste ninguna medida terapéutlca totalmente efectiva, de ahl la

importancia de otra alternativa para su correccién,



MATERIAL Y METO0DO
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Se inyectd toxlina botulinum a ocho paclentes con diagnés

tico de nistagmo congénito, con edades comprendidas entre los o=

cho meses y treinta y nueve afios, quienes acudieron a consulta -

al Departamento de Estrabismo del Hospital Oftalmolégico de Nues

tra Sefiora de la Luz,

o e

A todos ellos se les practicé:
historia clinica completa
exploracién oftalmoléqgica completa
estudio de refraccién, en el cual se midi6 la agudeza visual
"octuyendd' el otro ojo con un lente +5,00 esférico

nistagmografia {excepto en los casos, en que por la edad, no

fué posible reallzarla

Todos los casos |lenaban los siguientes requisitos:
dfagnéstico de nistagmo congénito
sin Intervenciones quirdrgicas oculares previas

estado neuroiégico normal

En todos los pacientes el nistagmo Fusd de caracterfsti -

cas simifares: pendular en posicién primaria de la mirada y f§ -~

sico en las lateroversiones, 1o cual esquematizamos de la si -

guiente manera:

—
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En los pacientes con nistagmo sin posicién compensadora
de la cabeza, se inyectaron los cuatro rectos horizontales.
Tres pacientes presentaban posicién de bloqueo de nistag
mo @ 45° con la cabeza girada hacia la izquierds; en ellos, ba =
en el principio de Kestenbaun, inyectamos toxina en el
recto medial de ojo izquierdoy en el recto lateral de ~

ojo derecho,

La dosis utilizada fué, independientcmente de la edad, y
del ndmero de masculos inyectados de 0,1 mililitro {una décima -
de mililitro} en cada masculo, lo cual equivale a 2,5 unidades -

de taxina botulinum A (oculinum) ,

Se reallzé preferentemente utilizando anestesia tépica,
salvo en aquellos casos, en que, por su edad fué necesarfo re =

currir a la anestesia general,

Se efectud el procedimiento bajo registro de electrosong
miégrafo {oculinum Injection amplifier), con el objeto de deter-
minar s! la inyeccidn se estaba aplicando efectivamente en el -

misculo, al producirse el sonido caracterfstico de ello,

Se utilizé una jeringa de un mililitro, con una Jeringa

de! nGmero 25 recublerta de materlial aislante,

B
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caso no, !
A,L,G femenina de 39 afios, con nistagmo congénito
AV, 0,0, 0.3 con -1,00 esférico 0,5 dificil

0,1, 0,1 con -3.00 x 70°: 0,3

Fondo de ojo normal
Se le Inyects 0,1 ml (una décima de milllitro), equivalente a =
2,5 unidades ( dos unidades y medla) de toxina botulinum, con a=
nestesla tépica, transconjuntivalmente, en ambos rectos mediales
y ambos rectos laterales; se tuvo evidencia de locallzacién mus=

cular por el sonido del electrosonomibgrafo.

caso no, 2

8,E.,R masculino de 12 afios, con nistagmo congénito
AV, 0,0, 0.3 con -2,50 x 60°: 0,5

0.l, 0,2 con -3,00 x 120°: 0.4
Fondo de ojo normal
Se le inyectd transconjuntivalmente 0.1 m! {una décima de mllll_i
tro) equivalente a 2,5 unidades de toxina botul lnum (oculinum),
bajJo registro con electrosonomiégrafc y anestesia tépica en am -

bos rectos mediales y ambos rectos laterales.

caso no, 3
M,T.M masculino de U4 afios, con diagnéstico de nistagmo congéni -
to, con posiclén de bloqueo de nistagmo a 45° con la cabeza glre
da hacta la izquierda,
Fondo de ojo sin alteraciones

Se le inyectd cculinum,2,5 unidades ( dos y media unidades), ba-
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Jo control electrosonomiografico, utilizando anestesia general,
y realizando una pequefia incisién conjuntival, en recto lateral

de ojo derecho y recto medial de ojo Izquierdo.

caso no, 4

€.C.C femenina de 5 afios, con diagnéstico de nistagmo congénito
y posicién de bloqueo de nistagmo a 45° con la cabeza glrada ha-
cla la izquierda,
AV, 0,0, ¢/d con -3,00 x 0°: 0,2

0.1, ¢/d con =3,00 x 0°: 0.2
Fondo de ojo con disco astigmitico, resto sin alteraciones
Se inyectb bajo anestesia general y reallzando Incisién transcon
Juntival, 2.5 unidades (dos y media unidades) de oculinum a rec-
to lateral derecho y a recto medial de ojo izquierdo, con con =

trol electrosonomiogréfico.

caso no, §
C.A,S femenina de L afios, con diagnéstico de nistagmo congénito
y albinismo.
Fondo de ojo con datos moderados de albinlsmo,
Se inyectd 2,5 unidades de toxina, bajo anestesia general y rea=-
11zando incisién conjuntival, en ambos rectos mediales y ambos -

rectos laterales,bajo control electrosonomiogréafico,

caso no, 6

E.A.S femenina de dos afios, con diagnéstico de nistagmo congéni=-,
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toy albinfsmo (hermana de! caso anterlor) con posicién de blo =
queo de nistagmo a 45°con la cabeza girada hacla la izqulerda.

Se Inyecté bajo anestesla general, control sonomiogréfico y rea~
ltzando incistén conjuntival, 2.5 unidades ( dos y media ) de o~

cul inum en recto lateral derecho vy recto medial lzquierdo.

caso no. 7
E.V.M mascullno de ocho meses de edad, con diagnéstico de nistag
mo congénito.
Fondo de ojo sin alteraciones.
Se Inyectd, con registro sonomiogrsfico, con anestesia tépica, -
transconjunt ivalmente, 2.5 unidades (dos y medla unidades} de t?

xina botuilnum en ambos rectos laterales y ambos rectos mediales,

caso no, 8
ER M mascullno de 4 afios de edad, con diagnéstico de nistagmo -~
cangénita,
Fondo de ojo sin alteracicnes,
Se Inyecté toxina botulinum, bajo el mismo procedimiento, 2,5 u-
nidades { dos y medla unidades) en ambos rectos faterales y am -

bos rectos mediales,

No se utiltizé ningdn medicamento posterior al procedi -~

miento,

Se examinaron los pacientes a los siete, quince, treinta

y cuarenta y Ginco posteriores al tratamiento.
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se conoce ain la evolucién,
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RESULTADOS
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De los ocho pacientes, cuatro son de) sexo masculinoy =
cuatro del sexo femenino,
Analizando por separado cada caso, l1os resultados fueron

los siguientes:

caso no. 1
En la primera revisién a los siete dlas de haberse aplicado la =
toxina, presentaba ptosis bllateral, blequeo de nistagmo y sen -
sacién de la paciente de haber mejorado su agudeza visual,
En nueva revisién a los quince dlas se encontrd, remisién de la
ptosis,cese de movimientos oculares Involuntarios y mejorfa en -
su agudeza visual:
00: 0,4 vy con correccion: 0,8 dif,
0l: 0.2 y con correccidn: 0,6 +2
A los treinta y cuarenta y cinco dfas se encontraba en las mis -

mas condiciones.

caso no. 2

Primera revisi6n a los siete dlas: ligera ptosis bilateral y di-s'
minucién importante de la amp!itud del nistagmo, con percepcitn
de mejorfa visual por el paciente,

A los quince dias, la ptosis ha desaparecido, los movimientos =
permanecen disminuidos en forma franca, con mejorfa en su agude=~
za visual:

00: 0.4 v con correccidn : 0.6 +3

01: 043 y con correccién : 0.6
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A los treinta y cuarenta y cinco dfa posteriores al tratamiento

permanece con las mlismas caracteristicas de la revlsién previa.

caso no. 3

A los siete dfas se encontraba con disminucién de movimientoss o
cuiares, en forma moderada, pero la cabeza sin posicién viclosa,
refiriendo la madre permanencia total de mirada al frente; con «
ptosis unicamente del tado lzquierdo.

A los quince dfas, se encontrd con remisién de ptosis palpebral
izquierda, sin posicion compensadora de ta cabeza, mirada al ~
frente y dismlnucién en forma moderada de nistagmo.

A Jos treinta y cuarenta y cinco dVas en las mismas condiclones.

caso no, 4

En la primera revisién a los slete d¥as, presentaba ptosis unicg
mente dei lado izquierdo, con presencia de nistagme en la misma
magnitud que antes de! procedimiento, aln con posicién bloqueado
ra de nistagmo con la cabeza a 45°hacia la fzquierda,

A los quince dfas, remisién de ptosis palpebral izquierda, resto
igual,

Siguientes revisfones a los treinta y cuarepta y cinco dlas sin

cambios,

caso no, 5
En la primera revisifn se encontrd:
0QD: ptosis, blogueo casi total de nistagmo

0i: sin ptosis, sin modificaciones de! nistagmo previo al
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dimiento,

A los quince dfas, remisién de la ptosis del ojo derecho, dismi-
nucién importante dei nistagmo en ojo derecho exclusivamente, y
el ojo lzquierdo sin variacién,

A los treinta y cuarenta y cinco dfas, permanece sin cambios,

caso no, 6
A los siete dias se encontré, el nistagmo sin variacién en ambos
0jos, ptosis de lado izquierdo, sin variacion en la posicitn com
pensadora de la cabeza,
A los quince dias, la ptosis palpebral izquierda habfa desapare-
cido, v el resto sin cambios,
A los treinta y cuarenta y cinco dias permanecia con las mismas

caracterfaticas previas al procedimiento.

caso no. 7
En la primera revisién a los 7 dlas se encontrd con ligera pto -
sis bilateral y disminucidn importante de nistagmo.
A los quince dfas mostraba remisién de la ptosls palpabral, con
mejoria franca de! nistagmo,
A los treinta y cuarenta y cinco dias permanecfa en ias mismas

condiciones.

caso no. 8
A los siete dlas se encontré con ptosis bilateral y disminucién
en forma Imoortante del nistagmo.

A los quince dVas mostré6 remisién de la ptosls, y permanecié con
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En las siguientes revisiones a los treinta y cuarenta y cinco -

dlas permanecié con mejorfa del nistagmo.
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De los ocho paclentes estudiados, Gnicamente en dos de -
ellos {25%) no obtuvimos ninguna modificacién; en otro caso -
(12,5%) se logrs mejorfa en un ojo, permaneciendo el otro sin -
cambios, y en cinco casos (62.5%), podemos hablar de buenos re =

sultados en cuanto a la disminucién de movimientos oculares.

S6lo en dos de dichos casos favorables, fué posible por
la edad de los pacientes, valorar la agudeza visual post-proce =

dimiento y en ellos se encontré mejorfa evidente.

De los tres casos con posicién bloqueadora de nistagmo a
45°con la cabeza girada hacia la lzquierda, se logré mejorfa con
pleta en un caso (33,3%), en el cual tuvimos ademss mejorfa Im -
portante del nistagmo; en éstos casos nos basamos, como ya hemos
sefialado en el principlo de Kestenbaun, aunque utilizando noso =

tros un método no quirrgico sino quimico (oculinum).

Debido a 'os malos resultados de otros métodos terapéu -
ticos, podemos concluir que el empleo de la toxina botullnum A

es una alternatlva eficaz en el tratamiento del nistagmo,
Su aplicaci6n no produce efectos sistémicos.

Tampoco encontramos con su uso, modificaciones pupilares

nl de ninguna otra estructura del globo ocular,

El efecto colateral m&s frecuentemente encontrado, es la
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ptosis palpebral (100%), la cual cede totalmente en un periodo -

no mayor de quince dlas,

Dicha ptosis palpebral se produce al inyectar toxina bo-
tulfnum en el recto medial, ya que los casos en los cuales se a=-
plicé en este misculo y en el recto lateral del otro ojo,se pro-
dujo unlcamente ptosis en el pjo al cual se le inyect6 el recto

medialy sln saber con claridad hasta el momento la razén de ello,

No hubo diferencla entre la aplicacién transconjuntival

y la aplicacién por medio de incisién conjuntival,

Es un método, que independientemente de su eficacla, es
de aplicacién sencilla (teniendo experiencia en la locallzacion

muscular) y que no requiere Internamiento,
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