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Capitulo3  Estudio de las paralisis oculomotoras mediante filtro rojo

En este apartado se describe el modo de estudiar el sistema oculomotor. El estudio de los
movimientos oculares incluye tres aspectos: fijaciones, sacadicos y seguimientos, y sélo podran
ser evaluados mediante métodos directos. Por lo general, cuando se presenta una anomalia
oculomotora, afecta usualmente a las tres areas: fijacion, sacadicos y seguimientos; ademas,
no es raro que estén acompanadas de alguna anomalia acomodativa, binocular o de percepcion
visual. Sin embargo, debido a que los seguimientos y los sacadicos poseen vias nerviosas in-
dependientes, una enfermedad neuroldgica podra afectar a uno de ellos y dejar el otro intacto.

La fijacion hace referencia a la capacidad para mantener la vision estable sobre el estimulo
objeto.

Los sacadicos son movimientos oculares que permiten dirigir nuestra linea de mirada hacia
el objeto de interés, para que éste estimule la févea. EL movimiento sacadico ideal es un movi-
miento Unico que alinee rapidamente y con exactitud la foveola con el punto de interés. Sin
embargo, los sacadicos pueden ser inexactos por dos razones: por ser cortos (en algunos casos
se necesita un segundo sacadico menor para conseguir llegar al estimulo), o por sobrepasar
el objeto, caso mucho menos frecuente que el anterior.

Los seguimientos permiten mantener de forma continuada una visién nitida de un objeto en
movimiento. Estos movimientos se pueden ver afectados por la edad, la atenciéon y la motivacion,
entre otros factores. Los seguimientos son especialmente importantes en determinadas activi-
dades, como la conduccion y los deportes, que requieran el seguimiento de un objeto en movi-
miento. Se puede incluir dentro del estudio de los seguimientos la evaluacion de las versiones y
las ducciones; su examen permite evaluar la capacidad para seguir un objeto en movimiento
y, por anadidura, el estado de los musculos extraoculares. Para ello se dirigira la mirada del
paciente a las posiciones diagndsticas de mirada y, de esta manera, se podra detectar si se da
una funcion inadecuada de alguno de estos musculos.

Son varias las razones para interesarse por el estado de la funcion oculomotora: por ser el
modo de detectar la presencia de paralisis, paresias o restricciones mecanicas en algin cam-
po de mirada; porque durante la lectura se hacen precisos sacadicos y seguimientos, y un mal
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control de los mismos podria interferir con el aprendizaje, y otras. En nifos, muchos de los
sintomas que pueden hacer pensar en la existencia de un problema oculomotor estan relacio-
nados con la lectura, por ejemplo, omision de palabras, salto de lineas, dificultades para re-
solver problemas aritméticos con columnas de nimeros, lectura lenta y de dificil comprension,
excesivo movimiento de cabeza, dificultades al copiar de la pizarra, y otros.

Eldesarrollo del sistema de movimientos oculares es considerablemente lentoy, en contras-
te con el sistema acomodativo y binocular que se desarrollan a muy temprana edad, el sistema
oculomotor continla progresando a lo largo de los primeros anos de la educacion infantil y sera
entonces cuando con mayor frecuencia se manifiesten las posibles anomalias oculomotoras del
nino. Siempre hay que tener presente que una anomalia oculomotora puede reflejar serias
enfermedades subyacentes del sistema nervioso central, o ser el resultado de problemas fun-
cionales o de desarrollo, por lo que se debe tener presente la posibilidad de remitir a los pa-
cientes a un neurodlogo si fuera necesario.

En la practica clinica convendra realizar la prueba de las versiones a todos nuestros pacien-
tes y sélo si éstas son anomalas, o si el paciente o sus padres aportan datos que pueden hacer
pensar en la presencia de alguna alteracion del sistema oculomotor, se llevara a cabo un es-
tudio completo, en el que se evalten los sacadicos gruesos y finos.
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Versiones y ducciones

OBJETIVO

Estudiar la calidad de los movimientos oculares. El estudio se hara de forma binocu-
lar (versiones) y sélo si se observara alguna limitacién o exceso se realizara después

también en monocular (ducciones).

Determinar si se produce alguna hipo o hiperaccion de algin musculo extraocular en
los diferentes campos de mirada, lo que se pondréa de manifiesto por una limitacién o un

exceso del movimiento del ojo.

MATERIAL

Estimulo de fijacién de mano que se elegird en

funcién de la edad del paciente. Puede ser una
linterna puntual, un boligrafo, un mufeco, et-
cétera.

PROCEDIMIENTO

Preparacion

Correccion dptica. En general se pide al pacien-
te que se quite las gafas, puesto que éstas pueden
dificultar la visién de sus ojos y la montura le
puede impedir la visién del estimulo de fijacién
momentdneamente. Ademds, en posiciones
extremas de mirada de pacientes con anisome-
tropia, un efecto prismdtico asimétrico induci-
do al mirar fuera del centro éptico de las lentes,
puede crear diplopfa.

Iluminacién. Se debe iluminar correctamente
la cara del paciente para que se pueda ver c6-
modamente sus ojos, pero sin deslumbrarle ni
producir sombras sobre sus ojos.

Test de fijacion. Pequenos estimulos que permi-
tan mantener la atencién del paciente sobre
ellos. El mejor estimulo puede ser una linterna
puntual, pues aporta la ventaja de que permite
visualizar los reflejos corneales que ayudardn a
determinar cudndo los ojos del paciente han
alcanzado el limite del campo visual binocular,
situacién en la que se perderd el reflejo corneal
de un ojo.

* Instrucciones al paciente. Se solicitard al pacien-

te que mire en todo momento hacia el estimu-
lo que moveremos ante sus ojos y que lo siga
con la mirada sin mover a la vez la cabeza. No
importa que el paciente no vea totalmente ni-
tido el test, pero si debe informarnos si en algtin
momento lo ve doble o le duelen los ojos al
seguirlo.

Medida

Versiones

* El paciente estard sentado a unos 60 cm del

examinador y fijando con ambos ojos el esti-
mulo que sujetamos a unos 30 cm de su cara.
El examinador estard sentado justo enfrente
del paciente, de forma que pueda verle simul-
tdneamente ambos ojos, y utilizard su mano
libre para elevar los parpados del paciente y
poder ver la posicién que adoptan sus ojos en
mirada inferior o en caso de ptosis. El exami-
nador se fijard en las localizaciones relativas
de ambos ojos en las diferentes posiciones de
mirada.

Se comenzard la evaluacién en posicién prima-
ria de mirada (PPM) y desde alli se describird
una «H» con movimientos suaves del test ante
la cabeza del paciente, que deberd permanecer
quieta. Para estructurar el examen se puede
optar por el siguiente orden de movimientos,
que se realizardn de forma suave hasta las po-
siciones diagndsticas de mirada (Fig. 1-1). Una
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posicién diagndstica se caracteriza porque en
ella se alinea la linea de accién de un musculo
extraocular de cada ojo con la linea de mirada,
tal y como se representa en la figura 1-2.

— Nos fijaremos en la disposicién de los ojos
en PPM.

Desde PPM hacia la derecha, a través de la
linea media de mirada, y desde alli hacia
arriba y hacia abajo.

— De nuevo desde PPM hacia la izquierda, por
la linea media, y desde alli hacia arriba y
hacia abajo.

Ademds puede ser interesante evaluar la
posicién que adoptan los ojos en mirada
superior e inferior, que no son posiciones
diagnésticas, pero si sirven para detectar
la presencia de patrones alfabéticos (ani-
sotropias). Las anisotropias son desviacio-
nes incomitantes en las que la desviacién
es significativamente (>15A) diferente en
mirada superior que en mirada inferior.
Por ejemplo, en un patrén en A la desvia-
cién ocular es al menos 15A mds ENDO
o menos EXO en mirada superior que en
inferior. Ocurrirfa lo contrario en un pa-
trén en V.

Se trata de evaluar la accién de los musculos
extraoculares en posiciones extremas de mirada.
Al forzar al paciente a alcanzar estas posiciones
de mirada, se podrd verificar que existe una
adecuada actuacién de aquel musculo extra-
ocular cuya accién predomina en cada direccién
de mirada. Para esta verificacién, una vez que
se han llevado los ojos a una determinada po-
sicién de mirada, se realizardn movimientos del
estimulo de pequena amplitud hacia fuera de
la cara.
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Figura 1-1. Esquema de los pares musculares que intervienen en las distintas posiciones diagnésticas de mirada
al realizar el estudio de las versiones.
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Figura 1-2. Diagrama que ilustra la posicion de los
musculos extraoculares del ojo derecho dentro de la
cuenca del ojo (vista superior).

No seréd raro que al forzar los ojos hasta
su maxima capacidad de giro se pueda
observar un leve nistagmo, que carecera
de importancia; sin embargo, si el nistag-
mo fuera intenso, podria ser sintoma de
una paresia del musculo implicado.

-

En todas las posiciones de mirada se debe
comprobar si estd presente alguna hipoaccién
o hiperaccién muscular, es decir, si un ojo se
retrasa o adelanta en el movimiento respecto
al otro ojo. En caso de que se detecten, se
pasarfa a evaluar los movimientos monocula-
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res, las ducciones. En la mirada inferior, y en
ocasiones también en la superior, serd preciso
sujetar el pdrpado superior (o el inferior) para
poder ver la posicién relativa de los reflejos
corneales.

Si en alguna posicién de mirada el paciente
manifiesta diplopifa o se observa una posible
desviacién ocular, se puede proceder a realizar
un cover test (v. capitulo 0) en esa posicién de
mirada para confirmar la presencia de un es-
trabismo. No suele ser necesario realizar la
medida cuantitativa de la desviacion en todas
las posiciones de mirada, pues suele bastar con
llevar a cabo un estudio cualitativo para iden-
tificar el origen del problema.

Ducciones

* Las ducciones son movimientos monoculares
del ojo alrededor de tres ejes primarios o ejes
de Fick (Fig. 1-3).

* Su estudio es idéntico al de las versiones salvo
por el hecho de que se realizan de forma mo-
nocular (Fig. 1-4). Se comenzard moviendo el
test desde PPM hacia el lado temporal hasta
que el ojo abduzca unos 23° (la linea de mira-
da forma un 4dngulo de aproximadamente 23°
con PPM). Se estard estudiando la integridad
del musculo recto lateral y desde alli se subird
y bajard el test para evaluar la capacidad de los
rectos superior e inferior. Posteriormente se
volverd a PPM y desde alli se hard que el ojo
aduzca entre 40° y 50° (movimiento hacia el
lado nasal); se estard estudiando el musculo
recto medio y desde alli se pasard a subir y
bajar el test para comprobar el estado del mus-
culo oblicuo inferior y oblicuo superior, res-
pectivamente.
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Versiones y ducciones “
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Figura 1-3. Esquema que representa los ejes de Fick,
que sirven para descomponer los movimientos
monoculares del ojo en componente horizontal, ver-
tical y torsional.

Si se encontrara algn tipo de restriccién, se
repetird el movimiento en la direccién impli-
cada, instando al paciente a que se esfuerce en
seguir el movimiento del estimulo. De este
modo se podrd diferenciar entre la existencia
de una verdadera limitacién y una simple pér-
dida de atencidn. Se repetird todo el proceso
ocluyendo el otro ojo.

@ ANOTACION

Sino hay limitacién o exceso en los movimien-
tos oculares, se anotard simplemente «normal».
Pero si hay limitacién o exceso, se anotard el
campo o campos de mirada en que estd presente.
También se anotard la posicién de mirada en la
que el paciente note dolor o diplopia, o se aprecie
un cambio significativo en la amplitud de la aper-
tura palpebral.
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Figura 1-4. Esquema de los muUsculos que intervienen en el ojo derecho y el ojo izquierdo al realizar el estudio

de las ducciones.
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_ Estudio de la motilidad ocular

@ VALORES ESPERADOS e Tal y como se puede ver en el esquema de
Mairquez de la figura 1-5, las acciones muscu-
lares de los seis musculos extraoculares en PPM
son las que se reflejan en la tabla 1-1.

* Enlas posiciones diagndsticas se aisla la accién
de un solo musculo extraocular porque se co-
locan paralelas la linea de accién del musculo
extraocular en cuestién con la linea de mirada.
Por tanto, si se detecta que el ojo no es capaz

] . de adoptar una determinada posicién diagnds-

@ INTERPRETACION CLINICA tica, se podrd identificar qué musculo puede

estar alterado. La figura 1-2 muestra la dispo-

sicién de los musculos extraoculares del ojo

derecho (OD) dentro de la 6rbita del ojo.

Los ojos deben poder alcanzar las distintas
posiciones de mirada sin ninguna limitacién de
movimientos. Los movimientos deberdn ser sua-
ves, precisos y sin pérdidas de fijacién.

Es normal que un paciente pueda notar moles-
tias o incluso que se aprecie un leve nistagmo en
posiciones extremas de mirada.

e Para que en PPM no haya ninguna desvia-
cién ocular serd necesario que estén compen-
sadas todas las acciones musculares de los seis
musculos extraoculares. El esquema de Mdr-
quez sirve para recordar las acciones musculares
de cada uno de los musculos extraoculares en
PPM (Fig. 1-5).

* DPara comprender las acciones de los musculos
extraoculares en PPM es necesario conocer
perfectamente su situacién anatémica dentro
del ojo y su forma de insercién en el globo
ocular.

Ejemplo:

El hecho de que el OD no pueda elevarse
cuando esté aduciendo unos 50° se interpreta-
rd como una hipoaccién del musculo oblicuo
inferior del OD, pues para que el OD pueda
realizar la aduccién es necesario que el recto
medio del OD sea capaz de contraerse (y el
recto lateral, de relajarse). Pero una vez que
el ojo estd en aduccidn, para que pueda elevar-
se se necesita que el oblicuo inferior se con-

El esquema de Marquez es una regla traiga correctamente (y que el oblicuo supe-

mnemotécnica que ayuda a recordar las rior se relaje).

distintas acciones musculares y sélo es

licito aplicarlo cuando el paciente tenga * Un defecto del sistema oculomotor puede de-
sus ojos en PPM, es decir, mirando recto berse a una lesiédn del sistema nervioso, a una
hacia delante. Es muy importante no restriccién mecdnica o a una anomalfa funcio-
confundir este esquema con el utilizado nal. La prueba de las ducciones permite dife-

para mostrar qué musculos tienen su
accion maxima en las distintas posiciones
de mirada (esquema de posiciones diag-

renciar entre los dos tipos de hipoacciones
musculares de origen neurolégico: parélisis y
paresias. En las parlisis se observard limitacién

ndsticas). . .
L en el movimiento tanto en las versiones como
Ol RS RS Ol
RL RM RM RL
oS RI RI oS

Figura 1-5. Esquema de Marquez: regla mnemotécnica que sirve solo para recordar las acciones musculares
de los musculos extraoculares en posicion primaria de mirada.
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TABLA 1-1. Acciones musculares de los musculos extraoculares en posi

Musculo Accidn horizontal
Recto medio Aduccién
Recto lateral Abduccion
Recto inferior Aduccién
Recto superior Aduccion
Oblicuo inferior Abduccion
Oblicuo superior Abduccion

en las ducciones, mientras que en las paresias
s6lo estardn afectadas las versiones, y las duc-
ciones serdn normales. Para poder determinar
si la limitacién es de tipo mecdnico o neurolé-
gico serfa necesario realizar, ademds del estudio
de las versiones y las ducciones, la prueba de
las ducciones pasivas.

En la tabla 1-2 se resume el diagnéstico dife-
rencial entre diferentes defectos del sistema
oculomotor.

Las paralisis se muestran como una fuer-
te limitacion del movimiento en el campo
de mirada del musculo afectado. Sin em-
bargo, en una paresia o paralisis parcial,
es frecuente detectar un retraso en el
movimiento respecto al ojo sano, mas que
una limitacion extrema del movimiento.
Por ello, el estudio de las ducciones siem-
pre se debe realizar después del estudio
de las versiones, puesto que una paresia
podria pasar inadvertida en monocular
gracias a un incremento del impulso ner-
vioso.

Si el oclusor utilizado al evaluar las ducciones
es semitransparente, o si se mira por detrds
del oclusor opaco, se verd que cuando se

Versiones y ducciones

n primaria de mirada

Accion vertical Accion torsional

Depresor Extorsionador
Elevador Intorsionador
Elevador Extorsionador
Depresor Intorsionador

estén estudiando las ducciones del ojo paré-
tico, y se fuerce al ojo a mirar en el campo
de accién del musculo afectado, aparecerd
una hiperaccidn en el ojo ocluido (desviaciéon
secundaria).’

Cuando se detecte una hiperaccién o una
hipoaccién muscular con componente verti-
cal serd conveniente realizar los tres pasos de
Park (v. capitulo 50) para identificar el mus-
culo o musculos implicados. No es raro que
en estos casos la cabeza del paciente adopte
una posicion de torticolis, y puede ser il

1. Hay dos leyes inervacionales que gobiernan sobre el
sistema oculomotor:

* Ley de Hering. En todo movimiento binocular, el impulso

nervioso que se transmite es igual y simultdneo en los mus-
culos sinergistas para un determinado movimiento. Si no
hay alteracién muscular, los musculos sinergistas responde-
rdn de la misma forma y los movimientos oculares estardn
perfectamente coordinados entre ambos ojos. La cantidad
de inervacién que llega a ambos ojos siempre estd determi-
nada por las necesidades del ojo fijador; por ello, en altera-
ciones neurolégicas, el dngulo de desviacién variard depen-
diendo de si el paciente fija con el ojo bueno (desviacion
primaria) o con el ojo parético (desviacion secundaria).

e Ley de Sherrington o de la inervacion reciproca. La cantidad

de inervacién que le llega a un determinado musculo extrao-
cular para contraerse es igual y simultdnea a la cantidad de
estimulo de relajacion que le llega a su musculo antagonista.

TABLA 1-2. Respuesta esperada en el estudio de las versiones, ducciones y ducciones pasivas

segun el tipo de alteracion oculomotora

Tipo de alteracion Versiones Ducciones Ducciones pasivas
Alteraciones Pardlisis Limitacion Limitacion Negativa (no hay limitacion)
DU CEEE Paresias Limitacion Normales Negativa (no hay limitacion)
Restricciones mecanicas Limitacion Limitacion Positiva (hay limitacidn)
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Estudio de la motilidad ocular

comparar la motilidad ocular con la cabeza
derecha y permitiendo adoptar la posicién de
torticolis.

Entre los sintomas asociados a un problema en
la musculatura extraocular se encuentran: di-
plopia en algunas posiciones de mirada, dismi-
nucién de la capacidad para fijar un objeto y
sintomas astendpicos como la fatiga o el dolor
de cabeza asociado al uso intensivo de los ojos.
Es frecuente encontrar una pérdida de suavi-
dad al estudiar los seguimientos en menores de
6 afos, especialmente cuando se cruza la linea
media de mirada y la fijacién puede cambiar
de un ojo al otro. También pueden mostrar
irregularidad en los seguimientos pacientes
nerviosos o aquellos que tomen determinados
medicamentos, como los tranquilizantes.

 Afortunadamente, la mayorfa de los pacientes

que muestran versiones ligeramente anormales
(especialmente en posiciones extremas de mi-
rada) no presentan una enfermedad sistémica
seria, sino que habitualmente se trata de leves
desequilibrios neuromusculares que pueden
tener o no impacto funcional.

@ FUENTES DE ERROR

* Laprueba no serd concluyente si el paciente no

colabora en su realizacién. Es importan-
te que el paciente permanezca con la cabeza
quieta durante toda la prueba. No obstante, en
el caso de nifnos pequefios, en lugar de pedirles
que sigan un estimulo en movimiento, se uti-
liza la maniobra de cabeza de murieca. En esta
variante del estudio de las versiones se mueve
la cabeza del nifo, que tendrd su mirada fija en
un estimulo situado frente a su cara, para lograr
que los ojos adopten la postura correspondien-
te a las distintas posiciones de mirada.

Es importante no mover el estimulo ni dema-
siado rdpido ni demasiado lento.

* Aunque estos procedimientos son muy féciles

de administrar, los aspectos cualitativos de los
movimientos oculares (suavidad, precision,
rapidez) tienen un alto grado de subjetividad
y es dificil graduar los hallazgos, lo que supone
un problema cuando se intenta valorar la efi-
cacia de un tratamiento.

Las hipoacciones o hiperacciones de pequefia
amplitud pasardn inevitablemente inadvertidas.
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