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RESUMEN

INTRODUCCION: La desviacion oblicua (DO) conocida como Skew
deviation, es un tipo de estrabismo vertical poco comun, en el cual se
observa hipertropia de un ojo, posicion que cambia segun las rotaciones de la

mirada y no conserva el patron de las paralisis de los nervios craneales.

La desviacion oblicua se considera parte de la triada de “ocular tilt reaction”
que incluye la desviacién oblicua, torsién ocular (polos superiores oculares
rotados hacia el ojo mas bajo) con exciclotorsién del ojo mas bajo e
inciclotorsion del mas alto e inclinacion cefalica, todas hacia el mismo lado.
La “ocular tilt reaction” puede ser completa (tonica o p aroxistica) o
manifestarse con alguno de sus componentes, especialmente la desviacion
oblicua.

MATERIAL, METODO Y PACIENTES: Se realizé un estudio retrospectivo,
descriptivo, observacional y longitudinal de pacientes con desviacién oblicua
de enero del afio 2008 a junio de 2012 en pacientes derechohabientes del
Centro Meédico Nacional 20 de N oviembre, pertenecientes am edio
socioeconomico medio y medio bajo; con expediente del servicio de
estrabismo. A todos los pacientes se les realizd exploracion estrabologica
para conocer las caracteristicas clinicas, se integro informacion sobre el tipo
de dafio a nivel de sistema nervioso central asociado a desviacidon oblicua; se
registr6 la presencia de otro tipo de estrabismo y fue establecido el
tratamiento en cada caso. El registro de la vision fue evaluada segun la
capacidad de atencion y la cuantificacidon de | a vision, por lo que fue

registrada como: fija luz, sigue objetos y en caso de poderse cuantificar el



valor fue registrado en unidades logMAR para su mejor analisis estadistico.
Los estrabismos fueron registrados en dioptrias prismaticas y en caso de
alineamiento correcto fue referido como ortoposicion. La toxina botulinica en
caso de ser requerida fue aplicada con método directo sin control
electriomiosonografico. La cirugia en caso requerido fue realizada bajo
anestesia general inhalatoria. La indicacion de correccion optica fue obtenida
bajo cicloplejia usando ciclopentolato al 1% en gotas.

RESULTADOS: Se obtuvieron 10 pac ientes con diagnéstico clinico de
desviacion oblicua, de los cuales 7 eran mujeres y 3 hombres; edad: 21.6+/12
afnos de edad; con rangos de 1-61 afios de edad. Las patologias asociadas a
la desviacion oblicua fueron: Hemorragia intraventricular secundaria a hipoxia
neonatal por prematuridad, cirugia de colocacion de valvula de derivacion
ventriculo peritoneal, paralisis cerebral secundaria a hi poxia neonatal en
parto traumatico por circular de corddn, secuelas de encefalopatia hipéxico
isquémica, epilepsia parcial motora, cuadriparesia espastica,
meningoencefalitis, paraparesia espastica secundaria aenc efalopatia
postvacunal (influenzae) alos 9 meses, malformacion aretriovenosa (MAV)
con aneurisma roto a los 16 afos de edad, hemiparesia derecha, epilepsia
asociada a multi infarto, sindrome de Turner, clipaje de aneurisma de arteria
cerebral posterior operada de tumoracién del angulo ponto cerebeloso
derecho.

DISCUSION: Nueve de los 10 pacientes del estudio presentaban lesion a
nivel del sistema nervioso central, en el caso de los nifios: 2 por hipoxia
neonatal, 1 por meningoencefalitis y 1 caso secundario a una encefalitis post

vacunal. En su mayoria los adultos presentan lesion a nivel del tallo cerebral.



En algunos casos se encontraron pacientes adultos con lesién a nivel del tallo
cerebral secundario a cirugia o | esion vascular; resalta la asociacion con
sindromes mesencefalicos y pontinos; también se encontrd la asociacion con
nistagmo Se demostré también la utilidad de |l a toxina botulinica para la
mejoria de estrabismos. El uso de pregabalina como activador del
metabolismo cerebral, demostré ser util en los casos administrados. La
evolucion del os pacientes posterior al tratamiento establecido ya sea
unicamente con su refraccion y ejercicios para estimulacion visual, toxina
botulinica, pregabalina y en el unico caso de correccion quirurgica, resulto ser
buena tanto en la mejora de la agudeza visual como en el estrabismo final
registrado ya que el 100 % de los pacientes al termino del seguimiento se
encontraban en ortoposicion.

CONCLUSION: La desviacion oblicua es un es trabismo complejo, con
manifestaciones clinicas variadas, el cual dependiendo de la extension del
dafio puede estar asociado o no ao tros tipos de paralisis oculares o
sindromes mesencefalicos y pontinos, en el manejo de estos pacientes es
sumamente importante realizar la correccion optica para mejorar el estado
visual, dar un manejo sensorial adecuado ya sea con penalizacidn oOptica o
ejercicios visuales.

Palabras clave: Desviacion oblicua, reaccion de inclinacion ocular,

estrabismo, vias vestibulares.



SUMMARY

INTRODUCTION: The skew deviation (DO) known as Skew deviation is a
vertical strabismus kind of rare, in which we see hypertropia of one eye, which
changes position as rotations preserves the look and not the pattern of
paralysis cranial nerves.

The skew deviation is considered part of the triad of "ocular tilt reaction"
including skew deviation, ocular torsion (ocular upper poles rotated to the
lower eye) with eye excyclotorsion lowest and highest inciclotorsion the
cephalic tilt, all towards the same side. The "ocular tilt reaction" can be
complete (tonic or paroxysmal) or present with any of the components,
especially the skew deviation.

MATERIAL, METHODS AND PATIENTS: We conducted a r etrospective,
descriptive, observational and longitudinal patients with skew deviation
January 2008 to June 2012 in patients entitled National Medical Center
November 20, belonging to middle and middle socioeconomic environment
under , with a service record of strabismus. All patients underwent strabismus
exploration to meet the clinical, joined about the type of damage to the central
nervous system level associated with skew deviation, we noted the presence
of other types of strabismus treatment and was established in each case.
Registration of vision was evaluated as attention span and quantification of
vision, so it was recorded as: steady light, still objects and should be able to
quantify the value was recorded in logMAR units for better statistical analysis.
The strabismus were recorded in prism diopters and if correct alignment was
referred to as ortoposicion. Botulinum toxin should be requested direct

method was applied electriomiosonografico uncontrollably. Required if



surgery was performed under general inhalational anesthesia. The optical
correction indication was obtained using cyclopentolate cycloplegic drops 1%.
RESULTS: There were 10 patients with clinical diagnosis of skew deviation, of
which 7 were women and 3 men, age: 21.6 +/ 12 years of age, with ranges of
1-61 years old. The pathologies associated with skew deviation were:
intraventricular hemorrhage secondary to neonatal hypoxia prematurity,
surgical placement of ventricular peritoneal shunt, cerebral palsy secondary to
traumatic birth neonatal hypoxia by nuchal cord, sequelae of hypoxic ischemic
encephalopathy, partial epilepsy motor, spastic quadriplegia,
meningoencephalitis, encephalopathy secondary to spastic paraparesis
following immunization (influenza) at 9 months, aretriovenosa malformation
(AVM) with ruptured aneurysm at 16 years old, right hemiparesis, epilepsy
associated with multi infarct, Turner syndrome, clipping of posterior cerebral
artery aneurysm operated cerebellopontine tumor right.

DISCUSSION: Nine of the 10 patients in the study had lesion in the central
nervous system, in the case of children: 2 neonatal hypoxia, 1
meningoencephalitis and 1 case secondary to encephalitis after vaccination.
Most of the adults present injury to the brain stem. In some cases patients
were adults with injury to the brain stem secondary to vascular surgery or
injury; highlights the partnership with mesencephalic and pontine syndromes,
also found an association with nystagmus also demonstrated the utility of
botulinum toxin for the improvement of strabismus. The use of pregabalin as
an activator of cerebral metabolism, proved useful when administered. The
outcome of patients after treatment either solely established its refraction and

visual stimulation exercises, botulinum toxin, the pregabalin and only case of



surgical correction, proved good both in improving visual acuity in strabismus
end registered since 100% of patients at the end of follow were in
ortoposicion.

CONCLUSION: The skew deviation is a complex strabismus, with varied
clinical manifestations, which depending on the extent of damage can be
associated or not to other types of ocular paralysis or mesencephalic and
pontine syndromes in the management of these patients is extremely
important to optical correction to improve the visual, sensory management
provide adequate penalty either optical or visual exercises.

Keywords: skew deviation, ocular tilt reaction, strabismus, vestibular

pathways



PACIENTES DETECTADOS CON DESVIACION OBLICUA EN

LA CLINICA DE ESTRABISMO DEL CMN 20 DE NOVIEMBRE

INTRODUCCION

La desviacién oblicua (DO) conocida como Skew deviation, es un tipo de
estrabismo vertical poco comun, en el cual se observa hipertropia de un ojo,
posicion que cambia segun las rotaciones de la mirada y no conserva el

patrén de las paralisis de los nervios craneales.

En 1979, la desviacion ocular oblicua se atribuyd primero ala interrupcion
quirurgica del sistema vestibular durante la estapedectomia unilateral. Por lo
que los autores plantearon la hipétesis de que el dafio unilateral de un érgano
terminal vestibular, especificamente en el utriculo, da lugar a un desequilibrio
en la via vestibular en el tronco cerebral, causando asi una reaccion de

inclinacién ocular. (1-3)

Los reflejos vestibulo-oculares y optocinéticos son respuestas automaticas
para compensar los movimientos de la cabeza y del entorno visual y poder
estabilizar la imagen retiniana sobre un determinado punto de fijacion;
cuando existe alguna circunstancia que dafe alguno de los componentes de
estos sistemas nos podemos encontrar con alteraciones como la reaccion de
inclinacién ocular y uno de sus componentes: la desviacion oblicua.

La reaccion ocular de inclinacion (ocular tilt reaction 6 OTR) esta constituida

por la triada de: desviacion oblicua, torsién ocular (polos superiores oculares



rotados hacia el ojo mas bajo, es decir, exciclotorsion del ojo mas bajo e

inciclotorsion del mas alto) e inclinacidén cefalica, todas hacia el mismo lado

(fig. 1) (3).

Physiclogic Mormal Pathologic
Leftward OTR Posture Leftward OTR

Fig. 1. Reaccién de inclinacién ocular fisiolégica en un motociclista; inclinacién de la cabeza a la izquierda al inclinar
el cuerpo a la derecha.

La desviacion oblicua se ha reportado después del dafio periférico y central
de la via vestibular; (4) también en la neuritis vestibular, asi como el sindrome
de Ramsey-Hunt, esclerosis multiple y otras patologias pontomedulares,

(incluyendo el sindrome de Wallenberg, posterior a isquemia y el infarto). (1)

La desviacion oblicua debe distinguirse de las lesiones nucleares o
infranucleares del Il o IV nervio, y de trastornos miopaticos o
neuromusculares. Recordando siempre que estas lesiones generalmente
tienen otros signos como ptosis o limitacion a los movimientos oculares
horizontales. Diferenciar la desviacion oblicua de una paralisis del IV nervio
puede ser dificil; para esto (Agnes et., al) encontraron en un estudio realizado
que la desviacion vertical en pac ientes con desviacion oblicua disminuia

considerablemente al colocar al paciente en posicién supina. Resulta muy util



también valorar el fondo de ojo de los pacientes para observar la rotacion de
la papila con respecto ala macula ya que los pacientes con desviacion
oblicua presentaran exciclorotacion del ojo que se encuentra mas bajo en

inciclorotacion del ojo mas alto.

La reaccion de inclinacion ocular (fig. 2), asi como la desviacién oblicua
aislada también se pueden presentar después de la cirugia intracraneal para
patologia del angulo cerebelopontino; debido a que este tipo de intervencion

tiene el potencial de lesidén del nervio vestibular y la desviacion resultante.

Fig. 2. Reaccion de inclinacién ocular fisioldgica en un motociclista; inclinacién de la cabeza a la izquierda al inclinar
el cuerpo a la derecha.

Aunque la incidencia de la desviacion oblicua después de la ablacion
quirurgica vestibular se desconoce, informes anteriores sugieren que hay

cierto grado de descompensacion vestibular aguda las cuales incluyen tanto



la reaccion de inclinacién ocular como la desviacion oblicua, por lo que debe

intuirse y completarse la exploracion por su caracter posiblemente transitorio.

Para la localizacion de la lesidon relacionada a la desviacion oblicua se ha
sugerido que la direccion de la torsion ocular debe corresponder con el ojo
mas bajo. Sin embargo, en estudios de experimentacion en animales se ha
demostrado que la estimulacion eléctrica del nucleo intersticial de Cajal
provoca reaccion de inclinacion ocular transitoria ipsilateral y, en cambio, su
lesién provoca reaccién de inclinacion ocular contralateral permanente, lo que
sugiere que en humanos la desviacion oblicua es contralateral si la lesion es

inhibitoria, e ipsilateral paroxistica si es excitatoria. (5)

Segun la variedad de desviacion vertical, la desviacién oblicua también se ha
clasificado en comitante, incomitante y alternante. La desviacion oblicua
comitante es la mas frecuente, su presentacién consiste en hi pertropia
constante en todas las posiciones de la mirada y se asocia a dafio en la
informacion del nervio vestibular unilateral (vias de canales semicirculares
anteriores y posteriores). En la desviacion oblicua incomitante hay hipertropia
en abduccion hacia una mirada lateral y disminucién al lado contrario,
generalmente producida por lesion asimétrica al as vias otoliticas. En
desviacidn oblicua alternante hay hipertropia en|as miradas laterales de
manera simétrica y generalmente el ojo en abduccion se encuentra mas alto

que el otro ojo.
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Para el manejo de estos pacientes es necesario establecer la causa, realizar
una buena refraccidn para darles la mejor correccion optica, manejo sensorial
y en casos necesarios tratar el estrabismo asociado, este puede realizarse
con toxina botulinica 6; en c asos bien estudiados cirugia cuando asi se
considere necesaria. En algunos casos la cirugia sobre los musculos
verticales puede reducir la amplitud del movimiento 6 se puede también

realizar cirugia sobre oblicuos en caso de hiperfuncién de los mismos.

MATERIAL, METODO Y PACIENTES

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y longitudinal
de pacientes con desviacion oblicua de enero del afio 2008 a junio de 2012
en pacientes derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, pertenecientes a medio socioecondomico medio y medio bajo; con
expediente del servicio de estrabismo. A todos los pacientes se les realizo
exploracion estraboldgica para conocer las caracteristicas clinicas, se integro
informacion sobre el tipo de dano a nivel de s istema nervioso central
asociado a desviacion oblicua; se registrd la presencia de otro tipo de
estrabismo y fue establecido el tratamiento en cada caso. El registro de la
vision fue evaluada segun la capacidad de atencion y la cuantificacion de la
vision, por lo que fue registrada como: fija luz, sigue objetos y en caso de
poderse cuantificar el valor fue registrado en unidades logMAR para su mejor
analisis estadistico. Los estrabismos fueron registrados en dioptrias
prismaticas y enc aso de alineamiento correcto fue referido como
ortoposicion. La toxina botulinica en caso de ser requerida fue aplicada con

meétodo directo sin control electriomiosonografico. La cirugia en caso

11



requerido fue realizada bajo anestesia general inhalatoria. La indicacion de
correccion oOptica fue obtenida bajo cicloplejia usando ciclopentolato al 1% en

gotas.

Las variables aes tudiar fueron edad, sexo, patologias neurolégicas
asociadas, respuesta con toxina botulinica, cirugia, refraccion;tiempo de

vigilancia y magnitud de la desviaciéon medida en dioptrias prismaticas.

Los pacientes fueron estudiados de modo multidisciplinarios para control y

tratamiento de la enfermedad neuroldgica.

Fueron excluidos pacientes con expediente e historia clinica completa de

estrabismo. Una vez incluidos ningun paciente fue eliminado.

RESULTADOS

Se obtuvieron 10 pacientes con diagnostico clinico de desviacion oblicua, de
los cuales 7 eran mujeres y 3 hombres; edad: 21.6+/12 afios de edad; con
rangos de 1-61 afos de ed ad. Las patologias asociadas ala desviacion
oblicua fueron: Hemorragia intraventricular secundaria a hipoxia neonatal por
prematuridad, cirugia de colocacién de valvula de d erivacidn ventriculo
peritoneal, paralisis cerebral secundaria a hipoxia neonatal en parto
traumatico por circular de c orddn, secuelas de encefalopatia hipdxico
isquémica, epilepsia parcial motora, cuadriparesia espastica,
meningoencefalitis, paraparesia espastica secundaria aenc efalopatia

postvacunal (influenzae) alos 9 meses, malformacion aretriovenosa (MAV)

12



con aneurisma roto a los 16 anos de edad, hemiparesia derecha, epilepsia
asociada a multi infarto, sindrome de Turner, clipaje de aneurisma de arteria
cerebral posterior operada de tumoracién del angulo ponto cerebeloso

derecho.

Caso 1: Paciente masculino de 2 af os y medio, con antecedentes de
hemorragia intraventricular secundaria a hi poxia neonatal + colocacion de
valvula de derivacion ventriculo peritoneal. Con agudeza visual fija objetos.
En el estrabograma del a primera consulta encontramos orto-15 con
endotropia (ET) variable con desviacion oblicua, con refraccion cicloplejica;
ojo derecho +2.00=-2.00 x 4 oj o izquierdo +1.00=-2.00 x 180, se indica
unicamente uso de refraccion total, ejercicios visuales, el seguimiento fue
realizado por 4 afios posterior a ello el paciente se registra con agudeza
visual de fija y sigue objetos; estrabograma en ortoposicion por lo que se

decide su alta del servicio y refraccion anual.

Caso 2: paciente masculino de 1 afio de edad, con antecedentes de paralisis
cerebral secundaria a hipoxia neonatal por circular de cordén. En la primera
consulta; agudeza visual sigue luz; estrabograma de la primera consulta 0-15
de ET se detecta desviacion oblicua, se realiza refraccion con ciclopentolato
obteniéndose: ojo derecho -2.00 = -3.00 x 175° ojo izquierdo -2.00 = -3.00 x
175°, se indica parche oclusor alterno cada 6 horas y uso de su graduacion,
se realiza resonancia magnética craneal encontrando atrofia de pedunculo
izquierdo de mesenceéfalo, también se observo nistagmo en “see-saw’; se

realizd6 seguimiento por 4 afios ; en la ultima revisidon se encuentra en

13



ortoposicion, capacidad visual 20/80 ambos ojos.

Caso 3: paciente masculino de 1 aflo 6 meses de edad, con antecedentes de
secuelas de encefalopatia hipdxico isquémica, epilepsia parcial motora,
cuadriparesia espastica. En la primera consulta con agudeza visual de mal
seguimiento de objetos, estrabograma con 0-30 de ET, desviacion oblicua y
nistagmo, se indica parche alterno, se realiza refraccion encontrando +2.50 =
-2.00 x 180 la cual se envia, se da seguimiento por 5 afos, en ultima revision,

en ortoposicion, sigue luz, no fija adecuadamente objetos.

Caso 4: se trata de un paciente femenino de 2 anos 3 meses de edad con
antecedentes de meningoencefalitis e hidrocefalia a los 7 meses de edad,
crisis tonico clonicas generalizadas. En la primera revision se encuentra con
fijacidon motora alterna, en el estrabograma orto/40 exotropia (XT) intermitente
y desviacion oblicua izquierda, se da tratamiento con parche alterno 3 horas
diario y terapia visual, se aplico toxina botulinica, 10 Ul en cada recto lateral,
con buena respuesta, el seguimiento fue realizado por 5 afios, su defecto
refractivo fue de +0.50 = -2.00 x 180 en ambos ojos, al término de su
seguimiento se reportd con: agudeza visual fija y sigue objetos, estrabograma

en ortoposicion.

Caso 5: paciente femenino de 3 afos con 6 meses de edad, con
antecedentes de paraparesia espastica secundaria a encefalopatia
postvacunal (influenzae) alos 9 meses. En la primera revision acude con

agudeza visual de sigue objetos, estrabograma con 0-30 XT + desviacion

14



vertical disociada (DVD), se tratd con oclusion alterna 4 horas diarias, en
revision subsecuente se observo hiperfuncién de oblicuos superiores, fue
indicada la aplicacion de toxina botulinica 10 Ul en rectos laterales, y parche
alterno con buena respuesta: el seguimiento fue realizado por 3 afos, en
ultima revisidbn se registr6 con vision de sigue objetos, se encuentra en

ortoposicion, con anisometria secundaria a desviacién oblicua.

Caso 6: paciente femenino de 27 anos de edad, con antecedentes de MAV
con aneurisma roto a los 16 anos de edad, hemiparesia derecha, crisis
convulsivas, hemianopsia homoénima derecha; en la primera revision con
capacidad visual ojo derecho 20/60, ojo izquierdo 20/25, estrabograma con
60 XT + 18 de hipotropia derecha (HOTD), nistagmo en mirada lateral y
vertical en m irada hacia abajo, se realiza tratamiento quirdrgico en ojo
izquierdo: plegamiento recto medial 6 mm y retroinsercion 6mm recto lateral,
se agrego tratamiento con pregabalina 75 mg dia; el seguimiento fue por 5
afos; en ultima revision la capacidad visual de ojo derecho es de 20/30, ojo
izquierdo 20/20; el defecto refractivo es de: ojo derecho -10.50 = -0.75 x 15
ojo izquierdo: -5.50 esférico, estrabograma en ortoposicion con desviacion
oblicua bilateral + sindrome de P arinaud + paralisis facial + hemiparesia

derecha.

Caso 7: es un paciente femenino de 63 afnos de edad, con antecedentes de
enfermedad multi infarto, paralisis facial 3 meses previos, cardiopatia
reumatica con valvula, antocoagulada, en su primera revision con capacidad

visual de ambos ojos 20/30, estrabograma con 50 de ET, se integrd

15



diagnostico de paralisis de VI y VIl izquierdo (Sindrome de Millard-Gubler) +
desviacion oblicua izquierda, se aplico toxina botulinica 15 U | en a mbos
rectos mediales para la correccion de la endotropia. Seguimiento por 2 afios,

en la ultima revision: capacidad visual 20/20 ambos ojos, en ortoposicion.

Caso 8: es una paciente femenino de 18 afios de edad, con antecedentes de
sindrome de T urner (45X), que acude en su primera consulta con una
capacidad visual en ojo derecho 20/40 ojo izquierdo 20/50, estrabograma en
ortoposicion, presencia de nistagmo congénito + desviacion oblicua laterales.
Se encuentra en ortoposiccion y buena vision por lo que no amerita
tratamiento para el estrabismo, unicamente se indicd refraccion para

correccion optica.

Caso 9: se trata de una paciente de 50 anos de edad, en la que en su primer
dia de consulta cuenta con antecedentes de operada de clipaje de aneurisma
de arteria cerebral posterior derecha, con una c apacidad visual de o jo
derecho 20/40 y ojo izquierdo 20/30, en el estrabograma inicial con 40 XT y 4
HOTD, se integraron los diagnosticos de sindrome de Weber, sindrome de
Parinaud + desviacidn oblicua ala izquierda, se aplico 10 Ul det oxina
botulinica en recto lateral derecho y 5 en recto lateral izquierdo + parche
alterno por las tardes; posterior a 4 meses de s eguimiento se egresa del

servicio de estrabismo con misma capacidad visual y ortoposicion.

Caso 10: es un paciente femenino de 49 afos de edad, con antecedentes de

operada de tumoracion del angulo ponto cerebeloso derecho, que enla
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primera consulta presenta una capacidad visual en ojo derecho de 20/150 y
ojo izquierdo 20/30, estrabograma con ET 40 D, diagndstico de sindrome de
Millard-Gubbler derecho, se aplica toxina botulinica en 2 ocasiones y fue
tratada con pregabalina 75 mg/dia, encontrando desviacion oblicua con
dominancia de canales posteriores, se da seguimiento por 4 afios y en su
ultima revision presenta capacidad visual de 20/25 en ambos ojos, con

estrabograma en ortoposicion.
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Tabla 1. TOTAL DE PACIENTES CON DESVIACION OBLICUA

Caso Edad Diagnéstico neurolégico Vision 1 Estrabismo 1 Tratamiento Vision 2 Estrabismo 2
1 Hemorragia intraventricular secundaria a Estimulacién visual
2 afios 6/12 hipoxia neonatal + colocacion de valvula Fijay sigue 0-15ET .. v Fijay sigue Ortoposicién
s . R uso de su refraccion
de derivacion ventriculo peritoneal
2 1 afio Paralisis cerebral :.;ecundaria a hiPoxia Fija y sigue 0-15 E"II' + nistag"mo Uso de refraccion y 0.7 AO N
neonatal por circular de cordén en “see-saw parche alterno Ortoposiciéon
Secuelas de encefalopatia hipdxico L Sigue luz, no fija
3 ~ U S . . . Uso de refraccion y s
1 afio 6/12 isquémica/epilepsia parcial Sigue luz 0- 20 ET + nistagmo arche alterno adecuadamente Ortoposicion
motora/cuadriparesia espastica P objetos.
4 Meningoencefalitis / crisis tonico cldnicas Uso de refraccion, TB
2 afios 3/ 12 & . Sigue objetos 0-40 X(T) 10 Ul en RLs y parche Fija y sigue objetos Ortoposiciéon
generalizadas
alterno
. P . . -~ Ortoposicion, con anisometria
5 3 afios 6/12 Parapares'|a espastica se(:l.mdana a Sigue objetos 0-35XT + DVD OD Toxina botulinica 10 UI Sigue objetos secundaria a desviacion oblicua.
encefalopatia postvacunal (influenzae) en RLs
y ) 60 XT + 18 HOT Cirugia: Plegamiento de
Malformacion arterio venosa con L. RM 6 mmy retro L s .
6 X X . derecha + Desviacion . L . . . Ortoposicién con desviacion oblicua
27 aneurisma roto/ hemiparesia 0D0.5,010.1 R ) insercion 6mmRL en ojo Sigue objetos R . .
. . oblicua + Sindrome - . bilateral + sindrome de Parinaud
derecha/crisis convulsivas . izquierdo + Pregabalina
de Parinaud
75mg
7 50 ET, Sindrome de Toxina botulinica 15 Ul
63 Enf dad Iti infart 0.2, AO 4 0.0 A0 Ort icid
nfermedad multi infarto , Millard- Gubbler en RMs oposicion
8 18 Sindrome de Turner 0D0.3,010.4 . Ortoposmorj, . Refraccion 0D0.3,0104 Ortoposicién
Nistagmo Congénito
10 Ul de TB en recto
9 Clipaje de aneurisma de arteria cerebral 20X(T), Sindrome de lateral derechoy 5 Ul
50 paj X 0D0.3,010.2 Weber y Sindrome de en recto lateral 0D0.3,010.2 Ortoposicion
posterior . . .
Parinaud izquierdo + parche
alterno por las tardes
L . ET 40, Millard-
10 49 Operada de tumoracion del dngulo ponto 0D 0.9 0105 Gubblery Foville TB 10Ul ambt?s RM + 0.1 A0 Ortoposicién
cerebeloso derecho derecho Pregabalina

Estrabismo 1: estrabismo detectado en la primera revisiéon. Estrabismo 2: estrabismo encontrado en la ultima revisién y posterior a tratamiento. Vision 1: Agudeza visual log Mar en primera revision.
Visién 2: agudeza visual log Mar en la ultima revision y posterior a tratamiento. OD: ojo derecho, Ol: ojo izquierdo. ET: endotropia, XT: exotropia, X(T) exotropia intermitente, DVD: desviacién vertical
disociada, HOT: hipotropia, TB: toxina botulinica, Ul: unidades internacionales, RM: recto medial, RL: recto lateral.

18



DISCUSION

La desviacion oblicua se presenta usualmente como una hipertropia adquirida
que no c onserva las caracteristicas clinicas de una paralisis del nervio
troclear, o alteracion de los musculos extra oculares, es principalmente
comitante y puede ser producida por lesion del tallo cerebral, cerebelo o la

via vestibular (6).

La desviacion oblicua se considera parte de la triada de “ocular tilt reaction”
que incluye la desviacidn oblicua, torsidn ocular (polos superiores oculares
rotados hacia el ojo mas bajo) con exciclotorsién del ojo mas bajo e
inciclotorsion del mas alto e inclinacion cefalica, todas hacia el mismo lado.
La “ocular tilt reaction” puede ser completa (tonica o p aroxistica) o
manifestarse con alguno de sus componentes, especialmente la desviacion

oblicua (fig. 6).

' Field Measurements

L] +1 L) o
GRHT O 0 ERHT 0 0 12 RHT
[} ] [l 0

¥

ISRAT SRHT

Fig. 3 Reaccion de inclinacion ocular simulando una paralisis de oblicuo superior con inclinacién cefélica a la
izquierda. En la fotografia de fondo de ojo observamos intorsién del ojo mas alto e intorsién del ojo mas bajo,
compatible con la reaccion de inclinacion ocular.
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La desviacion oblicua puede resultar de alguna lesion aguda dentro de la fosa
posterior (isquemia o infarto, esclerosis multiple, tumor, trauma, absceso,
hemorragia, siringobulia, o procedimientos neuroquirurgicos) en la mayoria
de los casos asociado a enfermedad vascular del tallo cerebral aunque la
lesién no necesariamente tiene que involucrar el tallo o cerebelo, una lesion

aguda unilateral a nivel vestibular también puede producir desviacion oblicua

(fig. 4) (7).

Fig. 4. En el tdlamo derecho hay dos focos puntiformes de hiperintensidad de sefial en la imagen potenciada en
difusion e hipointensidad en la imagen, correspondientes a infartos agudos-subagudos(en el talamo izquierdo se
identifica una lesion de comportamiento inverso en relacién con infarto crénico

En la desviaciéon oblicua podemos encontrar falla del mecanismo del control
vestibuloocular, por medio del cual la inclinacién de la cabeza debe ser
compensada ocularmente. Generalmente al inclinar la cabeza hacia la
derecha nuestros o0jos as u vez se inclinan en un plano que quedaria
angulado respecto al plano horizontal, y es compensado con una hipertropia
refleja del ojo que se encentra mas abajo y una hipotropia del ojo que queda

mas alto también existe inciclotorsion del ojo mas bajo (derecho) y
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exciclotorsion del ojo mas alto (izquierdo). Para que esto pueda suceder; los
canales semicirculares anteriores envian estimulos al musculo recto superior
ipsilateral y oblicuo inferior contralateral, los canales semicirculares
posteriores estimulan el oblicuo superior ipsilateral y el recto inferior
contralateral, y ambos canales simultdneamente envian estimulos inhibidores

a sus antagonistas (fig. 4)

Midbrain

Pons

Medulla

- - utricle

— vertical
semicircular
canals

Fig. 5. Vias graviceptivas de los canales semicirculares controlan las reacciones vestibulares dependiendo del plano
de inclinacion.

Pero en caso de existir lesion de un o de ellos pierde su funcidn inhibitoria
causando hiperestimulacion del antagonista y, por lo tanto, aparente
hiperestimulacion de los musculos extraoculares, generando los cambios de

la desviacion oblicua (5).

En nuestro estudio encontramos que 9 de los 10 pacientes presentaban

lesion a nivel del sistema nervioso central, en el caso de los nifos: 2 por
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hipoxia neonatal, 1 por meningoencefalitis y 1 c aso secundario a una
encefalitis post vacunal. En su mayoria los adultos presentan lesién a nivel
del tallo cerebral excepto en el caso numero 8 en el que la paciente
unicamente presenta sindrome de Turner asociado a deviacidén oblicua sin
presentar lesidbn a nivel det allo o cerebelo lo que nos puede sugerir
unicamente dafio a nivel de la via vestibular. En los casos 6, 7y 9 que
pacientes adultos con lesion a nivel del tallo cerebral secundario a cirugia o
lesion vascular resalta la asociacion con sindromes mesencefalicos vy
pontinos como Sindrome de Weber en el caso numero 9, que nos habla de
lesiones mesencefalicas pedunculares con lesion de |l ipsilateral, paresia
hemifacial y hemiplejia contralateral, con sindrome de Parinaud el cual se
produce por lesiones mesencefalicas dorsales que afectan la mirada vertical
particularmente hacia arriba (dafio en comisura posterior y nucleo intersticial
del Fasciculo longitudinal medial); el sindrome de Foville que esta
caracterizado por ausencia de movimientos conjugados horizontales hacia el
lado de la lesion en la Formacion Reticular Paramedia Pontina y que al
coexistir con lesion del VIl y VI ipsilateral como es en el caso numero 10
conforma el sindrome de Millard-Gubbler; con lesiones alternas, paralisis
facial ipsilateral, hemiplejia contralateral y endotropia ipsilateral por la lesion
del VI, como en los casos 7 y 10; también se encontré la asociacion con
nistagmo en los casos 2,3 y 8, asi como asociacion de estrabismos como
endotropia, exotropia e incluso desviacion vertical disociada. Se demostro
también la utilidad de la toxina botulinica para la mejoria de e strabismos
asociados en los casos 4,5,7, 9 y 10 con muy buenos resultados y sin

efectos adversos. El uso depr egabalina (acido (S)-3(aminometil)-5-

22



metilhexanoio) como activador del metabolismo cerebral, demostro ser util en
los casos administrados, manteniendo buena tolerancia al farmaco y con
mejoria clinica evidente en los casos utilizados. Unicamente el caso 6 fue
necesaria la correccidn del estrabismo asociado mediante cirugia ya que
presentaba una exotropia grande de 60 dioptrias prismaticas + hipotropia
derecha de 18 di optrias. La evolucion de los pacientes posterior al
tratamiento establecido ya sea unicamente con su refraccion y ejercicios para
estimulacién visual, toxina botulinica, pregabalina y en el unico caso de
correccion quirurgica, resultd ser buena tanto en la mejora de la agudeza
visual como en el estrabismo final registrado ya que el 100 % del os

pacientes al termino del seguimiento se encontraban en ortoposicion.

CONCLUSION

La desviacién oblicua es un estrabismo complejo, con manifestaciones
clinicas variadas, el cual dependiendo de la extensién del dafio puede estar
asociado o no a otros tipos de paralisis oculares o sindromes mesencefalicos
y pontinos, en el manejo de estos pacientes es sumamente importante
realizar la correccion optica para mejorar el estado visual, dar un manejo
sensorial adecuado ya sea con penalizacion éptica o ejercicios visuales. El
uso de medicamentos como pregabalina para activar el metabolismo cerebral
es util en casos bien estudiados. La toxina botulinica ayuda a corregir los
estrabismos asociados con buenos resultados. En muchos casos la
desviacidn oblicua resulta transitoria y con un manejo adecuado se puede dar

una buena rehabilitacion del paciente. La cirugia para la correccion de
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estrabismo debe ser para casos seleccionados ya que la gran mayoria tienen
buena evolucidn con manejo meédico y toxina botulinica. El manejo de | os
pacientes debe de ser multidisciplinario junto con los servicios de neurologia
0 neurocirugia ya que encontrar esta patologia nos sugiere lesiones graves a
nivel del sistema nervioso central principalmente a nivel detallo ovias

vestibulares.
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