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GENERALIDADES 
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Se entiende por nlstagmo la presencia de movimientos ln­

voluntarlos rltmlcos de los ojos. (1) 

Tradlclonalmente se ha subdividido el nlstagmo en dos ti 

pos de acuerdo a la forma el lnicamente presente de su onda, uno 

oscilatorio (pendular) y otro rltmlco o fáslco ("en sacudidas o 

"en resorte") (2), En este último, los movimientos son caracte -

rlstlcamente más rápidos en una dirección que en otra, es decir, 

que tiene una fase lenta de alejamlento respecto al objeto de -

mirada, seguida de una fase rápida (sacádlca) de apraxlmaclón al 

mismo; en el nistagmo pendular las oscllaclones se efectúan con 

la misma rapidez en las dos direcciones, pero al ejecutar los mo 

vlmlentos conjugados para la mirada lateral, el tipo pendular -

puede convertirse en fáslco, con la fase rápida al lado que se -

mira. 

Convencionalmente se define la dirección del nlstagmo -

de acuerdo con e 1 sent 1 do de su coo¡ponente ráp l do. 

En Individuos normales se observan ocaslonalmente algu -

nas sacud l das i rregu 1 ares cuando 1 os ojos rotan hac 1 a las vers lo 

nes extremas. Estos movimientos l Jamados "nlstagmoldes" probable 

mente sean similares al temblor de un músculo contraldo al máxi­

mo, En ocasiones puede provocarse nlstagmo en la mirada lateral 

extrema, pero sl es fino y bllateral, y desaparece cuando los o­

jos se mueven algunos grados hacia la linea media, carece de lm­

portanc la c l In lea. 

Es Importante al describir el nlstagmo, valorar además -
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de la forma de su cnda, la Intensidad (1), la ampl ltud (A) y la 

frecuencia (F): l=AF • 

Los ojos deberán examinarse, primero en poslclái central 

y después en las diferentes poslclcnes de la mirada. El nlstagmo 

en resorte suele Incrementar su amplitud al dirigir la mirada en 

el mismo sentido del componente rápido (ley de Alexander), 

Punto cero se le denomina al campo de la mirada en que -

la Intensidad del nlstagmo es mlnlma; zcna neutra es la poslclái 

de 1 os ojos en 1 a cua 1 se produce una lnvers 1 ái de 1 sent 1 do de 1 

nlstagmo en resorte y en la que es posible observar un nlstagmo 

pendular o bien una ausencia de nlstagmo, 

51 el nlstagmo es mcnocular, es preciso estudiar por se­

parado cada ojo. E 1 n lstagmo 1 aberlnt leo es más man lflesto cuan• 

do se Impide la fljaclái visual al cubrir los ojos; el nlstagmo 

de origen cerebeloso y el del tal lo cerebral, se determinan me -

jor haciendo que el paciente se fije en un dedo, El nlstagmo la­

berlntlco puede variar con la posición de la cabeza, por ello v~ 

rlas de estas pruebas deben efectuarse poniendo la cabeza en po­

s telones diferentes, E 1 n 1 stagmo postura 1 de Bárány es producl do 

sobre todo, por hlperextenslón del cuello, estando el paciente -

en posición supina, El nlstagmo optoclnétlco deberá probarse em­

pleando un cll lndro de rotaclái en el cual se han pintado varias 

1 lneas, o moviendo una tela a rayas de un lado a otro del campo 

visual, observándose en forma natural en los pasajeros que con -

templan el paisaje desde un vehlculo en movimiento, La fase len-



ta resulta de la fljac!6n visual, la fase rápida es compensado• 

ra. 

En las leslooes unilaterales del cerebro, sobre todo de 

la regloo parleto-occlpltal, no ocurre nlstagmo optoclnétlco 

cuando el estimulo visual en movimiento, por ejemplo el cilindro 

rotatorio, se desplaza hacia el mismo lado en que se encuentra • 

la lesión, 

Aparte del nistagmo optoclnétlco, el nlstagmo lateral y 

vertical se debe con más frecuencia a intoxlcacl6n por barbltú • 

ricos, E 1 nistagmo por sacudidas puede traduclc-se en enferiredad 

del aparato laberlntlco-vestlbular, La estlmulaclón o Irrita • 

clón laber!ntlca produce un nlstagmo con la fase rápida hacia el 

lado opuesto. La fase lenta refleja el efecto de los Impulsos de 

rlvados de los conductos semicirculares, mientras que la fase rá 

p Ida es un flXlVlmlento correct lvo, E 1 n 1 stagmo 1 aber!nt leo vest I· 

bular suele ser horizontal, vertical, pero sobre todo rotatorio, 

Las festones del tal lo cerebral causan nlstagmo brusco untdlrec· 

clonal, que puede ser horizontal o vertical, rara vez al mirar 

hacia abajo. La presencia de nlstagmo vertical sugiere enferme· 

dad del tegmento del tal lo cerebral, El nlstagmo por sacudidas• 

con frecuencia se observa en las enfermedades desmlel!nlzantes o 

vasculares, en los tumores y en la enfermedad de Wemlcke y la -

slrlngobulbta, El nlstagmo vertical hacia abajo se accxnpaña más 

a menudo de malformacléo de Arnold·Chlarl, Los tumores del ángu· 

lo pontocerebeloso causan nistagmo horlzaital bilateral, que es 
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más notable hacla doode está la lesión, 

Podrlamos resumir diciendo que la slgnlflcacl6o del nis­

tagmo, en lo que a local lzaclón se refiere, es muchas veces la -

indicación general de la existencia de un trastorno en algún lu­

gar de la fosa posterior; es decir en el órgano vestibular peri­

férico, en el tronco del encéfalo o en el cerebelo, Sin embargo, 

algunos tipos de nlstagmo son muy especificas y permiten estable 

cer ·un diagnóstico neuroanatómico preciso (1), 

Los adelantos en el registro de los movimientos oculares 

han hecho posible una del Imitación clara de las diversas formas 

de nlstagmo; asl sobre las bases de los registros cuantitativos 

de los movimientos oculares se Identifican cuatro defectos sub -

yacentes al subsistema de los movimientos oculares, que son cau­

sa de nlstagmo: a) lnestabllidad por alta ganancia; b) desequlll 

brlo del tono vestibular; c) desequilibrio del tono de segulmlen 

to ocular y d) escape del Integrador. 

Sin embargo, para fines prácticos es necesario al cllnl­

co, alguna clasificación que, aunque emplrlca, permita prescln -

dlr de los registros experlirentados, y as! tenemos: 
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I .• N 1 stagmo de 1 a lnfanc 1 a: 

a) congén lto 

b) 1 atente 

e) adquirido ·secundarlo a pérdida visual 

·espasmo nutans 

·enfermedades del sistema nervioso central 

11 ,• N 1 stagmos de 1 adu 1 to: 

a) n 1 stagmc pendu 1 ar adqu 1r1 do 

b) nlstagmo en resorte horizontal adquirido 

111,· Formas especia 1 es: 

a) nlstagmo fisiológico 

b) nistagmo disociado 

c) nlstagmo rotatorio 

d) nlstagmo en v~ivén 

·~) n 1 st agmo evocado por la convergencia 

f) nls':agmo alternante periódico 

g) nlsi:agmo hacia abajo 

h) nlstagmo hacia arriba 

¡) n 1 stagmo de rebote 

j) n lstagmo cervical 

k) nlstagmo circular, el lptlco y obl lcuo 

1) nlstagmo mlasténlco 
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m) nlstagmo voluntario 

n) nlstagmo pal pebral 

IV.- N lstagmo Inducido 

a) nlstagmo calórico 

b) nlstagmo post-rotacional 

c) nlstagmo postural 

d) nlstagmo optoclnétlco 

e) nlstagmo fannacológlco 

I ,- A) N 1 STAGMO CONGEN ITO 

El nlstagmo congénito comprende todas las formas de nls­

tagmos presentes al nacer o descubiertas en la primera Infancia, 

durante el periodo de desarrollo de la fljaclái visual, (15,16). 

El nlstagmo congénito es persistente a lo largo de toda 

la vida y, en ocasiones se asocia a un defecto visual primario, 

lo que hace pensar que el nlstagmo es secundarlo a la vlslái de­

fectuosa; sin embargo, no es posible demostrar esta relacl6n. 

Bagollnl,B. (3) distingue entre el nlstagmo por un defec 

to sensorial y el nlstagmo por un defecto motor congénito; afir­

mando que el primero puede presentarse por una pérdida congl!nlta 

sensorial bilateral o por un obstáculo adquirido en el primer o 

segundo años de vida aproximadamente. La causa de este obstáculo 

podrla ser el lmlnable, como una catarata congénita bilateral, o 
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permanente, como una degeneracloo tapetorretlnlana, albinismo, -

(23) etc.; basando sus Ideas en las observaciones de pacientes -

con cataratas congénitas, en los cuales el nlstagmo desapareció 

después de la operación, al correglrlos ópticamente. 

Enoch,J.M. (4) describe asl mismo, el caso de un pacfen· 

te con anlrldla, en el cual cesó el nlstagmo después de haberse 

prescrito e 1 lente de contacto apropiado. 

Sin embargo, ésta distinción de nlstagmo congénito no ha 

sido totalmente verificada y diversos neurólogos la han critica­

do. (19 ,20) 

La ldentlflcacféo del nlstagmo congénito es Importante, 

entre otras razones, para evitar la Indicación de procedimientos 

neuro-radlo16glcos complejos. 

Takane,W. (5) divide el nlstagmo congénito de la manera­

·slgu lente: 

a) hereditario 

b) sensoral: - trastornos de 1 os medios transparentes -

(catarata congén Ita) 

- trastornos de las capas habitualmente o­

pacas (anlrldla, alb lnlsmo) 

Mencionando el mismo autor, las diferencias cllnlcas en­

tre nlstagmo vestibular y nlstagmo congénito: 
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Inicio: 

n. congénito: en las primeras semanas de la vida, 

n. vestibular: a cualquier edad, 

Duración: 

n. congénito: permanente durante toda la vida, 

n. vestibular: dos 6 tres semanas el laberlntlco, 

Poslcloo compensadora de la cabeza: 

n. congénito: presente ocasionalmente, 

n. vestibular: no hay, 

Factor heredltar lo: 

n, congénito: dominante receslvo 1 lgado al sexo, 

n, vestibular: ninguno 

Tipo: 

n, congénito: pendular en posición prlmarla,fáslco en laterover­

slones, 

n, vestibular: fáslco en posición prlmarfa, 

Asoclacloo a estrabismo: 

n. congénito:' en el 6t% de los casos 

n. vestibular: nó 

Asociación a ametropla: 

n. congén lto: Hlpermetropla frecuente 

n. vestibular: Independiente 

Dscllopsla: 

n, congénito: no hay (por Iniciarse a temprana edad) 

n. vestibular: si hay (por Iniciarse tardlamente) 



-10-

Patologla ocular: 

n. congén lto: en e 1 hereditario n lnguna 

en el sensorial si, (catarata congénita, albinismo 

y anlrldla) 

n, vest lbu 1 ar: lndepend lente 

Las oscilaciones de la cabeza, que ocasionalmente se as~ 

clan al nlstagmo congénito, aumentan con los esfuerzos visuales 

y es probable que tengan una misión compensadora. 

Resumiendo las caracterlstlcas del nlstagmo congénito te 

nemos: Binocular; ampl ltud similar en ambos ojos; en un solo pi~ 

no, por lo general horlzootal; formas de onda c.aracterlstlcas; -

disminuido por la convergencia; aumentado por los Intentos de f1 
jacl6n; lnversl6n del reflejo optoclnétlco; sin oscllopsla; abo­

lido durante el sueno, 

1 .- B) N 1 STAGMO LATENTE 

Descrito cllnlcamente como un fen6meno producido en con­

diciones de fljacl6n unlocular. 

No hay nlstagmo con visión binocular, pero al ocluir uno 

de los ojos aparece el nlstagmo en arrbos, con la fase rápida di­

rigida hacia el ojo ocluido. 

El nlstagmo latente manifiesto se presenta en defectos -

de ambl lopla o estrabismo, que aunque ven con los dos ojos, sólo 

fijan con uno de ellos; la fase rápida siempre se dirige hacia -
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e 1 pretend 1 do ojo f lj ador, 

En casos Infrecuentes, tras a oclusl6n de un ojo dom! -

nante, que obl lga a la fijación con un ojo ambl lepe, se produce 

un giro de ambos ojos en la dirección del ojo ocluido, sin co -

rrecciones por fases rápidas, fenómeno que se conoce con el nom­

bre de "desviación latente", 

1 ,- C) N 1 STAGMO AOQU 1R1 00 

Secundarlo a pérdida visual: 

El nlstagmo que se origina en la temprana Infancia a con 

secuencia de una pérdida bilateral de la visión, no debe ser eta 

slflcado como nlstagmo congénito, debido a la controversia men -

clonada previamente, 

No es posible diferenciar un nistagmo secundarlo a una 

disminución visual, de un nlstagmo congénito coexistente con u -

na anomalla visual, 

Et nistagmo unlocular consecutivo a una disminución vi -

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

-- Espasmo nutans: 

También 1 lamado nistagmo de la infancia o negación cefá-

l lca, 

El nistagmo es generalmente bilateral, aunque puede ser 

diferente un ojo del otro, o llega incluso a ser uniocular, 

Puede ser de dirección horizontal, vertical o rotatorio; 
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posee oscilaciones que tienden a ser de pequeila ampl ltud y de -

gran velocidad, 

E 1 cabeceo es 1 rregu lar, puede ser vert lea 1, hor lzonta l 

o ambas a la vez. 

El espasmo nutans aparece entre los cuatro y ocho meses 

de edad y generalmente desaparece antes de los tres ailos, espon· 

táneamente, 

JI. NISTAGMOS DEL ADULTO 

11,· A) NISTAGMO PENDULAR ADQUIRIDO 

El nlstagmo pendular adquirido puede constituir un refl!; 

jo de disfunción a nivel del tronco del encéfalo, del cerebelo o 

de ambos, y se presenta en pacientes afectos de enfermedades vas 

culares o desmlellnizantes, En éstas últimas, este tipo de nis -

tagmo se considera como un signo Indicativo de lesiones en los -

núcleos del cerebelo. 

El nlstagmo pendular adquirido del adulto se asocia en -

raras ocasiones a una disfunción aferente o visual, 

Con frecuencia existe una disociación acentuada entre -

los dos ojos, 

El nlstagmo pendular adquirido, es similar al nlstagmo 

congénito pendular.por lo que en determinadas clasificaciones -

ambos se designan como nlstagmo de fijación. 
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11,- B) NISTAGMO EN RESORTE HORIZCNTAL ADQUIRIDO 

Vest !bular 

Se considera de tipo vestibular todo nlstagmo consecuti­

vo a un trastorno del órgano vestibular periférico, nervio o com 

piejo nuclear del tronco del encéfalo, 

Se trata de un nistagmo en resorte en poslc16n primaria, 

horizontal-rotatorio u horizontal puro. con una fase lenta 11 -

neal. 

Por lo general va acompañado de vértigo como s!ntana, 

En los Individuos normales, si se estimula el laberinto 

(órgano periférico) con agua caliente o fria aplicada a la mem -

b rana de 1 t lmpano se provoca un el erto grado de n 1 stagmo y de -

vértigo, Al irrigar con agua fria el oldo izquierdo (o con agua 

cal lente el derecho) se produce un nistagmo hacia la derecha, y 

al apl lcar agua fria en el oldo deFecho (o agua cal lente en el -

Izquierdo), se produce un nlstagmo hacia la Izquierda, 

Las manifestaciones descritas tras la Irrigación con a -

gua fria remedan los efectos de una lesión destructiva del órga­

no vestibular periférico, en tanto que la Irrigación con agua c~ 

liente simula una lesión de naturaleza lrrltatlva, 

Si un paciente presenta un nlstagmo en resorte unldlrec• 

clona!, junto con vértigo en la dirección del compooente rápido 

y desviación en la indicación y calda con el Ranberg en la dlre; 

clón del componente lento, esto Indica que padece un trastorno 7 

agudo del órgano vestibular periférico en el lado de la fase le!) 
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ta del nistagmo. SI en cambio, el patr6n de la dirección del ni~ 

tagmo, vértigo, desviación en la indicación y calda con el Rom -

berg no corresponden a los signos antes descritos, el complejo -

sintomático es Indicativo de un trastorno de los núcleos vestibu 

lares centrales, Existen otros factores que permiten diferenciar 

entre el nistagmo vestibular periférico y el central. As! los 

nlstagmos vertical o rotatorios puros nunca son periféricos, si­

no que representan siempre un trastorno central .(1) Los nistag­

mos cuya intensidad decrece con la fijaci6n visual son siempre 

periféricos, 

Evocado por la mirada 

El nistagmo evocado por la mirada se produce a consecue~ 

eta de los Intentos de mantener una posición excéntrica de los~ 

jos, y es 1 a forma de ni stagmo que con mayor frecuenc la se en 

cuentra en la cllnlca, 

También l lamadc nlstagmo por paresias de la mirada, 

Los Individuos normales presentan un nistagmo evocado -

por la mirada en la oscuridad, lo que indica que se trata de una 

propiedad básica del sistema motor ocular, 

La causa más frecuente de ni stagmo b t d l rece i ona 1 evocado 

por la mirada la constituyen los fármacos sedantes o anticonvul­

slvantes, El sentido de ia fase rápida es siempre en la dlrec -­

clón de la mirada, 
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111, FORMAS ESPECIALES 

111.- A) NISTAGMO FISIOLOGICO 

Este tipo de nlstagmo 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 varios 

segundos, es un nistagmo en resorte, d~ pequeña ampl ltud e lrre­

g u 1 ar, es t !p lcamentc d 1soc1 ado, s 1 ende más a cent u a do en uno de 

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

111.- B) NISTAGMO DISOCIADO 

Este concepto eng 1 oba 1 os n 1 stagmos que presentan una a­

s imetr !a significativa de arnpl ltud o de direccl6n entre los dos 

ojos; el tipo más frecuente de disoclaci6n es el que se observa 

en el ojo abductor de las oftalmopiej ias lnternucleares, 

111 ,- C) N 1 STAGMO ROTATOR 1 O 

Este tipo de nlstagmo describe un movimiento de tors'l6n 

del globo ocular alrededor de su eje anteroposterlor, por lo que 

puede emplearse de forma indistinta la denomlnacl6n de nlstagmo 

torslonal. 

111.- D) NISTAGMO EN VAIVEN 

Se trata de un ni stagmo caracterizado por una osc11acl6n 

conjugada, pendular y torslonal, con un vector vertical dlsyuntj 

ve superpuesto, de modo que el ojo lnclclorrotador asciende a la 

vez que el ojo opuesto exclclorrotador desciende, 
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111.- E) NISTAGMO EVOCADO POR LA CCNVERGENCIA 

El acto de la convergencia produce, por lo general, una 

amortlguac!6n del nlstagmo, sobre todo cuando es de tipo coogé -

nito; existe en cambio, un nlstagmo evocado por la convergencia 

que es poco frecuente. 

111,• F) NISTAGMO ALTERNANTE PERIOOICO 

El nistagmo alternante periódico es un fenómeno motor o­

cular extraordinario consistente en un nistagmo en resorte hori­

zontal persistente que cambia de sentido en forma periódica; la 

secuencia habitual consta de unos noventa segundos de nistagmo -

hacia un lado, diez segundos de fose neutra y otros noventa se -

gundos de ni stagmo hacia e 1 1 ado opuesto, 

111,• G) NISTAGHO HACIA ABAJO 

Se trata de un nistagmo en la posición primaria con la 

fase rápida dirigida hacia abajo, 

111 ,- H) N 1 STAGMO HACIA ARRIBA 

Los rlstagmos de la posición primaria con la fase rápl -

da dirigida hacia arriba pueden ser coogénitos o, en raras oca -

s!ones, reflejar una Intoxicación medicamentosa, aunque por lo 

genera 1 son adqui r Idos e indicativos de una enfermedad estruct¡¡ 

ra 1, 

111,· 1) N ISTAGMO DE REBOTE 

Consiste en un nlstagmo horizontal evocado por la mira -

da, con fatiga y cambio de sentido tras la desviación ocular sos 

tenida o en un nistagmo evocado por la mirada que, en la reflja-
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elón a la posición prlllklria, sacude de forma transitoria en sen­

t 1 do opuesto. 

111.- J) NISTAGMO CERVICAL 

Se han descrito numerosos ejemplos de nlstagmo espont§ -

neo o posicional en apariencia secundarlos a afecciooes de la~ 

dula espina! o de las ralees cervicales, pero en la mayorla de 

l·os casos no se dispone de c001prol>aci6n anatomopato16glca. 

111.- K) NISTAGMO CIRCULAR, ELIPTICO Y OBLICUO 

El nlstagmo circular-elíptico adquirido se observa en CJ! 

sos de esclerosis múltiple, presenta muchas veces una disocia -

~Ión entre ambos ojos y se asocia casi siempre a una ataxia del 

tronco o las extremidades. 

El nlstagrno obl lcuo es el ·resultante de dos componentes 

pendulares simultáneos, horizontal y vertical, que se encuentran 

enfasados. 

111,· L) NISTAGMO MIASTEHICO 

La afeccl6n de los músculos oculares en la mlastenla gr~ 

vis se manifiesta a veces a través de un nistagmo evocado por la 

mirada en cualquier dirección, coo asimetr!as entre los dos ojos. 

111,- M) N ISTAGMO VOLUNTARl O 

El nistagmo voluntario consiste en descargas repetidas 

de una ose! lacl6o horizontal conjugada muy rápida, que parece 

pendular, pero está Integrada en realidad por sacudidas de un lp 
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do a otro; la mayor parte de los individuos no mantienen su nis• 

tagmo por más de d lez segundos. 

11 l.• N) NISTAGMO PALPEBRAL 

El nlstagmo palpebral consiste en una sacudida rltmlca 

hacia arriba de los párpados superiores, que suele ser represen• 

tativa de los movimientos coordinados normales de los ojos y pá_r 

pados en el nistagmo ocular vertical. 

IV. NISTAGMOS INDUCIDOS 

IV,- A) NISiAGMO CALORICO 

Las caracterlstlcas del nlstagmo vestibular de Inducción 

calórica han sido descritas anteriormente, 

1 V,- B) N 1 STAGMO POST-ROTAC 1 CNAL 

Los movimientos rotatorios o de aceleración de la cabeza 

Inducen un desplazamle~to de la endolinfa en 'os canales semici,r 

culares que tiene como resultado un nistagmo en resorte. 

IV,- C) NISTAGMO POSTURAL 

El nlstagmo postura! 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 asociada 

a procesos neurológicos graves,mlentras que la variedad central 

acompaña con mayor frecuencia las afecciones del tronco del en• 

céfalo o del cerebelo. 
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IV.- O) NISTAGMO OPTOCINETICO 

Se ha rrenclonado previarrente el valor del nlstagmo opto­

cinético en la localización de las lesiones de los hemisferios 

cerebrales, Además el nistagmo optoclnético puede demostrar la -

exixtencla de cierto grado de función visual en los niños y en 

los pacientes con pérdida funcional de vlslón;tamblén puede em -

plearse en el diagnóstico de la regeneración aberrante del 111 

nervio; as! mismo, puede ser útil como prueba diagnóstica de la 

mlastenia gravls, ya que la velocidad de la fase rápida aurrenta 

de modo significativo en los miasténicos tras la administración 

de edrofonlo, 

IV,- E) NISTAGMO FARMACOLOGICO 

El nistagmo inducido por rredicamentos es una secuela fr!! 

cuente del tratamiento con barbitúricos, tranquilizantes, feno -

tlaclnas o anticonvulsivantes, 
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Sáenz de Vlterl (10) considera que desde el punto de vi! 

ta e 1 In leo, e 1 n 1 stagmo se puede e 1 as !ficar de 1 a s lgu lente ma -

nera: 

A) Según las earaeterfstlcas propias del nlstagmo: 

1) verdadero o fa 1 so: 

N lstagmo 

pseudon 1 st agmo 

2) t lpo de movimiento: 

pendular 

fás leo 

sinusoidal 

mixto 

3) di rece 1 ón: 

horlzcnta 1 

vert lea 1 

rotatorio 

ob 1 lcuo 

4) lntens 1 dad: 

primer grado 

segundo grade 

tercer grade 

5) ampl ltud: 

peque~a (lmm 6 S'l 

mediana (lnm a 3mm 6 S a 15') 

grande (más de 3mm 6 15') 
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6) frecuenc 1 a: 

lento ( menos de 40 por minuto) 

mediano ( entre 40 y 100 por minuto) 

rlipido más de 100 por minuto) 

B) Según su et 1 opatogen i a: 

1) vestibular: 

periférico ( canales semicirculares) 

central ( núcleos vestibulares) 

2) " de reojo" 

en versiones horizontales 

3) de paresia: 

mecanismos supranucleares e lnternucleares: núcleo paraabdu • 

cens, clntilla longitudinal posterior, centro de la mirada • 

vert lea 1 

4) de fijación: 

pendular 

ópt leo 

congén lto 

espasmo nutans 

latente 
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TRATAMIENTO 

Se han usado diferentes métodos de tratamiento: 

Medicamentos como las vitaminas A, 81, 812, Cural"lzantes 

Antlparklnsonlanos, Ataráxicos, Efedrlna y 8enzedrlna, los cua -

les se ha utl l Izado sin ningún efecto, (10) 

Se ha insistido en el tratamiento óptico, es decir, co -

rrecclón de la ametropia coexistente, sin embargo, ~al corree -­

clón no modifica el cuadro, 

Prismas: a) base exterior: al provocar convergencia al -

gunos casos mejoran; b) base del mismo lado: provoca movimientos 

conjugados de 1 os ojos hacia 1 a zona neutra de Kestenbaun, 

Ortóptica: ningún efecto. 

La razón de la posición viciosa de :a cabeza es, naturaj 

mente, la de encontrar una posición en la cual, el nlstagmo ten­

ga la menor amplitud y obtener as! la mejor agudeza visual; esta 

posición es 1 lamada por Duke Elder" zona neutra" (7) 

Las primeras tentativas para corregir la posición compe~ 

sadora de la cabeza por la pleóptlca, tuvieron muy poco éxito, 

En cuanto a :a cirugia, 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 nlsta~ 

mo: retro inserciones ampl las y simultáneas de los músculos rec -

tos, (6,8,9), con resultados poco favorables y limitando las duc 
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clones, 

Blett i practica su método de retroinserclones-resecclo -

nes simultáneas de 12 a 13 mrn sobre los músculos rectos, tratan­

do de cambiar la fuerza del músculo; éste principio, (crear una 

falsa parálisis) inspira la op:.ración de Faden (sutura de fija -

cl6n posterior), con la cual reportan mejorla algunos autores -

(18), siendo ésta emporal, 

En 1953 Anderson y Kestenbaun discutieron los métodos p~ 

ra corregir unD poslcl6n viciosa de la cabeza por medios quirúr­

gicos; la base de estos métodos consiste en desplazar la zona -

neutra ta:i cerca co:no sea posible de la poslcl6n primaria de la 

mirada (12) 

Anders:io se interesa sobre todo por la fase lenta del 

nlstagmo y sugiere que los músculos Implicados en la fase lenta 

(supuestos relativamente fuertes), deben ser retrolnsertados, 

pe rml t lende as 1 a 1 os múscu 1 os antagonistas ayudar a 1 a corree -

cl6n. 

Kestenbaun (12) partiendo de un principio diferente des­

plaza los ojos en Ja dirección de Ja cabeza, el lmlnando asr la -

ljllsma rotacl6n; por ejemplo: cabeza rotada hacia Ja derecha: re• 

trolnserclón del recto medial derecho y del recto externo lzqule!" 

do; resección del recto lateral derecho y del recto medial lz •• 

qulerdo, Otros autores, CO'lslderando la técnica de Kestenbaun,­

estima que serla posible con ella llmltar las ducciones y preco­

nizan entonces una Intervención más grande sobre los rectos ex ~ 
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ternos que sobre los Internos, 

Algunos autores pensaron que debla ser posible ser más -

precisos, calculando la cantidad de clrug!a necesarla,por medl -

ci6n del grado de rotación, pero los resultados fueron inconstan 

tes. 

Schlossman, desde 1972, cmcluye que era imposible medir 

con exact ltud la cant !dad de rota:ifo de la cabeza y la divide -

en moderada y pronunciada; en el primer caso opera solamente -

dos masculos y en el segundo, opera soore los cuatro músculos. 

Huntcr en 1980 (7) piensa que una medida suficlentemen -

te precisa de la rotacloo puede ser hecha si la cabeza es coloc~ 

da en posición primaria y el grado de desviación rredido cuando -

los ojos están en la posición de mejor agudeza visual. 

Una modificación de la técnica de Kestenbaun, ha sido S!! 

gerida por ~lorton Taylor, quien busca hacer girar los ojos en la 

dirección de la rotación, operando los cuatro músculos en un so­

lo tiempo quirúrgico reportando mejores resultados cuando se rea 

1 Izan retrohserciones y acortamientos de medidas diferentes, -

tratando as! de debilitar lo más posible los músculos rectos re~ 

pensables de la fase lenta; el principio común de todas las ope· 

racimes, como hemos visto, es el de debil ltar considerablemen 

te el recto del lado de la fase lenta dominante (11) 
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BOTULI Si'\O 

El botulismo es una forma aguda de envenenamiento causa­

da por la 1ngest16n de una toxina producida por Clostrldium botu 

1 lnum. 

La enfermedad se caracteriza por parál isls bulbar desee~ 

dente progresiva y parálisis muscular esquelética y con frecuen­

c 1 a es marta 1. 

La enfermedad fué reconocida por primera vez hace más de 

doscleritos años por médicos del sur de Alemanla,qulenes adopta• 

ron el término botulismo para el slndrome frecuentemente mortal 

que acompañaba en ocasiones al consumo de salchichas descompues­

tas (en latln botulus). El botulismo era poco conocido en los· 

Estados Unidos de América antes de la primera guerra mundial. El 

Incremento en la pre.parac16n de conservas Industriales y caseras 

d16 lugar en esta epoca a que aumentaran los casos, 

Una serle de estudios hechos en 1920, lograron definir -

el hábitat de e, botul inum, los al \mentes más frecuentemente in­

fectados y las cond1c1ones necesarias para la destrucción de las 

esporas; este conoclmlento perm1t16 la casi total el 1m1nac16n • 

del botulismo de la industria de enlatados y la mayorta de los -

casos de botulismo cllnlca se presentan ahora tras del consumo -

de al lmentos mal enlatados en el hogar. Sin embargo, la necesidad 

de constante vigllancla se hace evidente por los brotes perl6d1· 

cos de botulismo causados por allmentos procesados comerclalmen• 
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te, 

Clostrldlum botullnum es un bacilo gram positivo estric­

tamente anaerobio y formador de esporas, que elabora una potente 

exotQ)(lna durante su Incremento y autól lsls. Las cepas morfológj 

camente se pueden agrupar en los tipos A,B,C,D,E y F sobre la b~ 

se de las caracterlstlcas antlgénlcas de la toxina que cada una 

produce; los tipos A,B y E han sido lmpl icadas con mayor frecue!! 

c la en la enfermedad humana; sólo se han encontrado dos brotes -

de botul lsmo tipo F; los tipos C y D producen enfermedad casi ex 

c 1 uslvarrente en unimales. 

Las esporas de los tipos A y B se encuentran ampliamente 

distribuidas en el suelo de todo el mundo, Las de tipo A son más 

comunes en los Estados Unidos de Norte-América; las del tipo B -

se han observado con mayor frecuencia en los estados orientales 

y Europa; se han reconocido esporas tipo E en el barro a orll las 

de los lagos, arenas de las costas y sedimentos marinos en latJ 

tudes nórdicas, explicando la frecuencia tan elevada de cepas de 

este tlo en el botul lsmo por Ingestión de pescado, 

Las toxinas botu In i cas son 1 os venenos más potentes que 

se conocen; los del tipo A hasta la E han sido altamente purlfl· 

cadas e Identificadas como protelnas simples; aunque difieren en 

términos de antlgenlcldad, tamaño molecular, movll ldad electrofo 

rética y contenido de aminoácidos, tienen Idéntico efecto sobre 

la transmisión neuromuscular, 

Las esporas de C, botul lnum resisten lOO'durante varias 
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horas,pero son destruidas por el cales húmedo a 120~C. durante -

30 minutos, Las toxinas son consldera~lemente más lábiles al ca­

lor, 

La mayor parte de '.os casos de botu l lsmo en e 1 honbre se 

deben a la hgestlón de al !mentes conta'TI!nados con toxina botul 1 

ca preformada, Por lo tanto, el botul ls'Tio clfnlco podrá producir 

se unlca"Oe~te cuando se reúnan las condiciones siguientes: 1) un 

allrrnmto se conta11lna con bacilos viables o esporas de C, botull 

r.um, 2) e~isten las condiciones adecuadas para la germinación de 

esporas, 3) el tiempo y las condiciones permitan la formación de 

toxina antes de la lngest Ión del al !mento, 4) el producto no es 

calentado, o bien lo es Insuficientemente para destruir la toxi­

na y 5) el alimento que contiene la toxina es Ingerido por un -

huésp~d susceptible a ella, 

Las toxinas botu lnlcas ejercen su efecto principal blo­

queando Ja transmisión neuromuscular en las fibras nerviosas co-

1 lnérglcas, Inhiben la liberación de acetll colina o se combinan 

con ella en o cerca de su sitio de liberación dentro de la nen -

didura preslnáptlca; no se altera la reactlvldad muscular a la 

acet 11 col !na aplicada directamente a la placa motora terminal, 

La gravedad del botulismo puede variar desde un padecl -

miento moderado hasta una enfermedad fulmlnaote que causa la 

muerte. Los s Internas genera imente ccrnlenzan entre 12 y 36 horas 

después de 1 a lngest l ón de 1 a 1 !mento ccntamlnado. 

Los slnt<>'Tias más comunes son oculares: dlplopla, visión 
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borrosa por midriasis y fotofobia; la debilidad muscular se man! 

fiesta por djsfonla, disartria, disfagia y debll idad de la lengua 

Aparece parálisis simétrica de las extremidades, que progresa • 

rápidamente en forma ascendente o descendente; puede presentarse 

p~onto debilidad de los mú:;culos resolratorios. La alteración de 

la ~ra~s'lllslón collnerglca p~ede d>r como resultado estreñlmlen· 

to, retención urinaria y redJcción de la sal ivaclón y lacrlma -

clál. Los slntO'llos 3•strointestinales son más frecuentes en la· 

enfermedad de tipo By E que en la~. 

La a.nenaza más inmediata para la vida de los pacientes• 

es la Insuficiencia respiratoria, cor lo que los pacientes debe· 

ran hosoltal Izarse; pueden requerirse además succloo nasogástrl· 

ca e hiperallmentación endov.mosa. Tan pronto como se sospeche· 

dla3nóstlco, el p.Jciente deberá ser sometido a 'Jna prueba de hl· 

persenslbllld•d al suero de caballo y tratado con antitoxina tri 

va lente ABE (Connaug~:}; se ha d~mostrado que 1 a ant ltox lna es • 

pe.:lflca es de beneficio en la Intoxicación tipo E, ¡>ero su utl 

lldad en los tipos t\ y S es menos clara, 
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TOXINA BOTULINUM A EN ESTRABISMO 

La razón para este tratamiento, Iniciado por Scott (14) 

corno una alternativa en la clrugla del estrabismo, e lntroducl • 

do en nuestro pals por Ranero Apls (21,22), consiste en crear u· 

na parálisis de profundidad y duración suficientes, de tal mane· 

ra que los musculos Inyectados sufren una l lgera atrofia, al mis· 

mo tiempo q"e el músculo antagonista se refuerza tomando el "va· 

c!o " creado por 1 a pares la de 1 pr lmero, 

La taxina actúa Interfiriendo con el metabolismo del e 

calcio en la termina nerviosa, ésto bloq"ea la 1 lberacl6n de A· 

cetll colina denervando Funcionalmente la fibra muscular por un 

tiempo, Durante éste t lempo la unión neuranuscular y las fibras 

nerviosas sufren cambios alectromlcroscóplcos especlflcos; pos -

terlormente el músculo readq"lere su función, 

La toxina botul In lea p:irlflcada, es reducida a ampolle~ 

tas que contienen 0,5/"'S, protegidas en un congelador; las ampo­

lletas lndlviduah1ente son diluidas a una concentración adecua· 

da e inyectada en un vol uren de una déc lma de mi 111 ltro, equlva­

lente a dos unidades y media, usando un electrosonoml6grafo es· 

peclalmente diseñado para ello, 

Scott (24) concluye que la taxlna utilizada en el trata• 

miento de ciertos tipos de estrabismo, tiene su acción en 4 6 5 

dlas después de su apl lcaclón, no encontrando efectos sistémicos 

asociados, y con buenos resultados,es una medida de gran valor, 
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ELECTRCll I STAGMOGRAF IA 

Se trata del registro eléctrico de las variaciones del -

potencial corneo-retiniano en relac16n con los movimientos de -

los ojos; al no poder colocar los electrodos en el globo ocular, 

se ut i 1 izan puntos cutáneos 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 estlmulaclón 

2) pueden arch 1 varse 1 os trazos 

3) pueden ser anal izados posteriormente 

4) puede compararse la evolución 

5) pueden computarse 1 os reg lstros 

6) permiten estudiar al paciente con los ojos cerrados 

7) pone de man i flesto fenómenos no detectab 1 es por 1 a lnspecc i6n 

8) es el único :nétodo que permite apreciar los nistagmos provoc2 

dos por est imulacl6n giratoria 

3) permite precisar la duraclén de los fenánenos nlstágmlcos en 

las pruebas calóricas 
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OBJETIVOS 
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Con la apl lcaci6n de la toxina del Clostridlum botul inum 

A en los músculos extraoculares, se han conseguido buenos resul­

tados en el tratamiento de ciertos tipos de estrabismo. 

Tenemos como objetivo, valorar su eficacia en el trata -

miento de pacientes con nistagmo, ya que hasta el momento no e -

xlste ninguna medida terapéutica totalmente efectiva, de ah! la 

Importancia de otra alternativa para su correcci6n. 



MATERIAL Y METOOO 
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Se inyectó taxi na botul lnum a ocho pacientes coo dlagn6~ 

tlco de nlstagmo congénito, con edades comprendidas entre los o-

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

al Departamento de Estrabismo del Hospital Oftalmol6gtco de Nues 

tra Señora de la Luz, 

A todos el los se les practicó: 

a) historia cl!n tea completa 

b) exploración oftalmo16glca canpleta 

e) estudio de refracción, en el cual se mldl6 la agudeza visual 

"ocluyendd' el otro ojo con un lente +5,00 esférico 

d) nlstagmograffa (excepto en los casos, en que por la edad, no 

fué posible real Izarla 

Todos los casos 1 lenaban los siguientes requisitos: 

a) diagnóstico de nlstagmo congénito 

b) sin Intervenciones quirúrgicas oculares previas 

e) estado neurológico normal 

En todos los pacientes el n lstagmo fué de caracterfst 1 -

cas similares: pendular en posición primaria de la mirada y fá -

slco en las lateroversiones, lo cual esquematizamos de la si -

gu lente manera: 

¡--------~ --

1~1~1-1 
, 1 
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En los pacientes coo nistagmo sin posición canpensadora 

de la cabeza, se inyectaron los cuatro rectos horizontales. 

Tres pacientes presentaban posici6n de bloqueo de nlsta9 

me a 45º con la cabeza girada hacia la Izquierda; en el los, ba -

en el principio de Kestenbaun, inyectamos toxina en el 

."ecto medial de ojo izquierdo y en el recto lateral de -

ojo derecho. 

La dosis utl 1 Izada fué, independientemente de la edad, y 

del número de músculos inyectados de 0,1 milllltro (una décima -

de mililitro) en cada músculo, lo cual equivale a 2.5 unidades -

de tox lna botu i inum A (ocul lnum) , 

Se real lz6 preferentemente utilizando anestesia tópica, 

salvo en aquellos casos, en que, por su edad fué necesario re -

curr 1 r a 1 a aneste s 1 a genera 1, 

Se efectuó el procedimiento bajo registro de electroson,11 

ml6grafo (ocul lnum lnjection ampl ifler), con el objeto de deter­

minar si la inyección se estaba aplicando efectivamente en el 

músculo, al producirse el sonido caracterlstlco de ello, 

Se utlliz6 una jeringa de un mililitro, con una Jeringa 

del número 25 recubierta de materia! aislante, 
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caso no, 1 

A ,L,G femen lna de 39 años, coo n 1 stagmo congén lto 

A,V, O,D, 0,3 coo -1.DO esférico 0,5 dlflcl 1 

0,1, 0,1 con ·3,00 x 70º: 0.3 

F ando de ojo norma 1 

Se le Inyectó 0,1 mi (una décima de milllltro), equlvalente a -

2.,5 unidades ( dos unidades y media) de toxina botullnum, con a• 

nestesla tópica, transcoojuntlvalmente, en ambos rectos medlales 

y ambos rectos laterales; se tuvo evidencia de locallzacl6n mus­

cular por el sooldo del electrosooomi6grafo. 

caso no. 2 

B,E,R masculino de 12 años, con nistagmo coogénlto 

A.V, o,o, 0,3 con -2,50 x 60': 0,5 

0,1, 0,2 con -3.00 x 12.0': 0,4 

Fondo de ojo norma 1 

Se le inyectó transconj11ntivalmente 0,1 mi (una décima de mlllll 

trol equivalente a 2,5 unidades de toxina botul lnum (ocullnum), 

bajo registro con electrosooanlógrafo y anestesia tópica en am -

bos rectos mediales y ambos rectos laterales, 

caso no. 3 

M,T,M masculino de 4 años, con diagnóstico de nistagmo congénl -

to, con posición de bloqueo de nistagmo a 45' coo la cabeza glr~ 

da hacia la izquierda, 

Fondo de ojo sin alteraciones 

Se le Inyectó ocul inum,2.5 unidades ( dos y media unidades), ba-
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jo control electrosoncxniográfico, utilizando anestesia general, 

y realizando una pequeña Incisión conjuntiva!, en recto lateral 

de ojo derecho y recto medial de ojo Izquierdo. 

caso no. 4 

e.e.e femenina de 5 años, con dlagn6stlco de nlstagmo congénito 

y poslcl6n de bloqueo de nistagmo a 45º con la cabeza girada ha­

cia la Izquierda, 

A.V, o.o, cid con -3,00 x o': 0,2 

0.1, cid con ·3,00 x o': 0.2 

Fondo de ojo con disco astlgmátlco, resto sin alteraciones 

Se lnyect6 bajo anestesia general y realizando lnclsl6n transcon 

juntlval, 2,5 unidades (dos y media unidades) de oculinum a rec­

to lateral derecha y a recto medial de ojo izquierda, con con -

trol electrosoncxnlográflco. 

caso no. 5 

e.A.S femenina de 4 años, con diagnóstico de nlstagmo congénito 

y albinismo. 

Fondo de ojo con datos moderados de albinismo, 

Se Inyectó 2.5 unidades de toxina, bajo anestesia general y rea­

l Izando lnclsl6n conjuntiva!, en ambos rectos mediales y ambos -

rectos laterales,bajo control electrosoncxnlográflco. 

caso na. 6 

E.A,S femenina de dos años, con dlagn6stico de nlstagmo congénl-. 



to y albinismo (hermana del caso anterior) con poslcl!n de blo -

queo de nlstagmo a 45ºcon Ja cabeza girada hacia Ja Izquierda. 

Se Inyectó bajo anestesia general, cootrol sooomlográflco y rea­

l Izando Incisión conjuntiva!, 2.5 unidades ( dos y media) de o­

cul lnum en recto lateral derecho y recto medial Izquierdo, 

caso no. 7 

E,V.M masculino de ocho meses de edad, con diagnóstico de nlstag 

mo congénito. 

Fondo de ojo sin alteraciones. 

Se Inyectó, can registro sonomlogrMico, con anestesia tópica, -

transconjuntivalmente, 2,5 unidades (dos y media unidades) de to 

xlna botuilnum en ambo$ rectos laterales y ambos rectos mediales, 

caso no. 8 

E.R.M mascullno de 4 años de edad, con diagnóstico de nlstagmo -

congén lto, 

Fondo de ojo sin alteraciones, 

Se Inyectó toxina botul lnum, bajo el mismo procedimiento, 2.5 u­

nidades ( dos y media unidades) en ambos rectos laterales y am -

bos rectos mediales, 

No se utilizó ningún medicamento posterior al procedf 

miento, 

Se examinaron los pacientes a los siete, quince, treinta 

y cuarenta y cinco posteriores al tratamiento. 
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0111uor;-1:,1 
Se han Inyectado yá ocho pacientes más, de los cuales'°Afll 

se conoce aún 1 a evo 1ucl6n, 
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RESULTADOS 
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De los ocho pacientes, cuatro son del sexo mascul lno y -

cuatro de 1 sexo femen lno, 

Anal lzando por separado cada caso, 1 os re su 1 tados fueron 

los siguientes: 

caso no. 1 

En la primera revisión a los siete dlas de haberse aplicado la· 

toxina, presentaba ptosis bilateral, blcqueo de nistagmo y sen· 

sacioo de la paciente de haber irejorado su agudeza visual, 

En nueva revisión a los quince dlas se encontró, remisión de la 

ptosis,cese de movimientos oculares Involuntarios y rnejorla en· 

su agudeza vi sua 1: 

00: 0,4 y con corrección: 0,8 dlf, 

01: 0,2 y con corrección: 0,6 +2 

A los treinta y cuarenta y cinco dlas se encontraba en las mis· 

mas cond i c 1 enes, 

caso no. 

Primera revl;i6n a los siete dlas: ligera ptosis bilateral y di~ 

mlnuc16n Importante de la amplitud del nlstagmo, coo percepclái 

de mejor!a visual por el paciente, 

A los quince dlas, la ptosis ha desaparecido, los movimientos • 

permanecen disminuidos en forma franca, con mejorla en su agude­

za visual: 

OD: 0.4 y ccn correccioo 0,6 +3 

01 : O ,3 y con correcci 6n 0,6 
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A los treinta y cuarenta y cinco dla posteriores al tratamiento 

permanece con las mismas caracterlstlcas de la revisión previa, 

caso no, 

A los siete d!as se encontraba con dlsmlnucl6n de movlmlentoas o 

culares, en forma moderada, pero la cabeza sin poslcl6o viciosa, 

refiriendo la madre permanencia total de mirada al frente¡ con -

ptosls unicamente del lado Izquierdo. 

A 1 os quince d ! as, se encontró con rern is l 6n de ptos 1 s pa 1pebra1 

izquierda, sin poslci6o canpensadora de la cabeza, mirada al 

frente y d 1 sm lnuc l 6n en forma moderada de n l stagmo. 

A los treinta y cuarenta y cinco dfas en las mismas coodlclones. 

caso no, 4 

En la primera revisión a los siete dlas, presentaba ptosls unlc~ 

mente del lado izquierdo, con presencia de nlstagmo en la misma 

magnitud que antes del procedimiento, aún con posición bloquead~ 

ra de nistagmo con la cabeza a 45'hacia la Izquierda, 

A los quince dlas, remisión de ptosls palpebral izquierda, resto 

lgua I, 

Siguientes revíslooes a los treinta y cuarenta y cinco dlas sin 

cambios, 

caso no, S 

En la primera revisión se encontró: 

OD: ptosls, bloqueo casi total de nlstagmo 

01: sin ptosis, sin modificaciones del nlstagmo previo al 
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dlmiento, 

A los quince dlas, remisión de la ptosis del ojo derecho, dlsmi­

nucléo Importante del nistagmo en ojo derecho exclusivamente, y 

el ojo Izquierdo sin variación, 

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

caso no. 

A los siete días se encontr6, el nlstagmo sin variación en ambos 

ojos, ptosis de lado izquierdo, sin variaci6n en la posición can 

pensadora de la cabeza, 

A los quince dlas, la ptosls palpebral izquierda habla desapare­

cido, y el resto sin cambios, 

A los treinta y cuarenta y cinco dlas permanecía con las mismas 

caracterlat icas previas a 1 procedimiento, 

caso no, 7 

En la primera revisión a los 7 d!as se encontró con 1 lgera pto • 

sis bilateral y disminución importante de nistagmo, 

A los quince dlas mostraba remisión de la ptosls palpebral, con 

mejorla franca del nistagmo, 

A los treinta y cuarenta y cinco dlas permanecla en las mismas 

condiciones, 

caso no. 8 

A los siete dias se encontró con ptosis bilateral y disminuci6n 

en forma lmoortante del nistagmo, 

A los quince dlas mostró remisión de la ptosis, y permaneció con 
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En las siguientes revisiones a los treinta y cuarenta y cinco -

dlas pennanect6 con mejor ta de 1 n lstagmo, 



CGICLUS l CNES 
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De 1 os ocho pac lentes estud lados, ún 1 camente en dos de -

ellos (25%) no obtuvimos ninguna modificación; en otro caso -

(12.5''/o) se logró mejorla en un ojo, permaneciendo el otro sin 

cambios, y en cinco casos (62.s''lo), podemos hablar de buenos re -

sultados en cuanto a la disminuciái de movimientos oculares, 

Sólo en dos de dichos casos favorables, fué posible por 

la edad de los pacientes, valorar la agudeza visual post-proce -

dimlento y en el los se encontró mejorla evidente. 

De 1 os tres casos con pos lci ón b 1 oqueadora de n 1 stagmo a 

4S'con la cabeza girada hacia la Izquierda, se logró mejorla C°',!1 

pleta en un caso (33,3%), en el cual tuvimos además mejorla im -

portante de 1 n 1 stagmo; en éstos casos nos basamos, como ya hemos 

señalado en el principio de Kestenbaun, aunque utilizando noso -

tres un método no quirúrgico sino qulmico (ocul inum), 

Deb 1 do a 1 os ma 1 os res u 1 tados de otros métodos terapéu -

tices, podemos concluir que el empleo de la toxina botullnum A 

es una a lternat lva eficaz en e 1 tratamiento de 1 ni stagmo, 

Su apl lcaclón no produce efectos sistémicos, 

Tampoco encontramos con su uso, modificaciones pupl lares 

ni de ninguna otra estructura del globo ocular, 

Et efecto colateral más frecuentemente encontrado, es la 
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ptos 1 s pa 1pebra1 ( 1 OO'/,), 1 a cua 1 cede tota !mente en un periodo -

no mayor de quince dlas. 

Dicha ptosls palpebral se produce al Inyectar toxina bo­

tullnum en el recto medial, ya que los casos en los cuales se a­

pllc6 en este músculo y en el recto lateral del otro ojo,se pro­

dujo unlcamente ptosls en el ojo al cual se le lnyect6 el recto 

medial; sin saber con claridad hasta el momento la raz6n de el lo, 

No hubo diferencia entre la apl lcac16n transcoojuntlval 

y la apl lcac16n por medio de Incisión conjuntiva!, 

Es un método, que independientemente de su eficacia, es 

de aplicación sencilla (teniendo experiencia en ,la localización 

muscular) y que no requiere Internamiento. 
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