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Se presentan dos cases con patologia neur0- 15 anus; fumadom; apcmliccctomizadn y sonwtidzu
oftalmolégicn en quienes. debido a error-es :1 hC!‘l1iOl'l';l:l inguinal dcrccha.
clinicos, se retrasé el diagnéstico definitiz-0. N0
89 P149119 mwf que diC!l0 WTFHSO iHf¢’I‘l'¢’"glI. Sc intcrno cn cl llospiml mcnciomulo con un
en estos casos, en elpronésricofirml, pero como di;\g|1()stico dc imprcsion dc pnnilisis dcl \'l par
hecho docente considero degranimpormmfrlsu izquicrdo cn cstudio. .~\LlL‘lll£lS dc la pzlralisis
dl'$¢‘!l$I'<51L £0" 91ff" I79 f0"¢‘iP"I‘l'ZrrI0S, II0$0fI'0-Y mcncionada sc cnconlro quc cxislin un smdrmm~
los oftalmologos, de Ia inrporlarrcia de fener dc HorncrdclOj0lzquicrdn. Scprnclicoclcsludio
siempre en cuenta el componente mmr0- neurologicopcrlincntcy. dcmrodc los cxzimcncs
ofralmolégico de nuestro exmerl; Bl 9"f0q"¢’ l'"- rcalizados sc cncucntra cl csludio dc In nxotilidnd
fegfl d9 Cdd CS0- ocular (Fig. 1), quc mllL‘Sll';l unn l€'l'l dc 50 Ill’. y

una limitzlcion total dc la nhduccion dcl O.l.; y
discrcta ptosis dcl P.S.l.Pnmcr Caso

Mujcr dc 65 aos quc consulto por primcra vcz
a los 65 aos, a otro ccntro, por rcduccion dc vision
dc su ojo dcrccho, miopia alta y ptosis del prirpado
superior izquierdo, aparccida dos aos atnis. Sc lc
encontro una amctropia miopica alta en los dos
ojos, una catarata moderadamentc dcnsa en cl ojo
dcrccho y la ptosis dcl P.S.I., ya mcncionada. Sc
intcrvino en csc ccntro dc cxtraccion ‘

cxtracapsular dc catarata con implants dc lcntc
intraocular dcl O.D., Con muy bucnos rcsultados , ,
y, simultincamcntc, sc lc practico una rcscccién Fig. 1.Scri0gr:l:|Prlmcrcnso. PP. l-I'l'I dc w l)l'.
cxmrna dd dcvador dc] pf“-pado Superior dd Oio Levoversioncs: p;u~.'|lisis llill dvl Vl par izquicrdn.
izqulcrdo, también con bucnos rcsultados. El 4 dc ' ,

cncro dc 1991 consulto dc cmcrgcnciaa un hospi- El c0Wr_ ms’ (199 nnwslm (Mg z)_“" ““g“_l°
tal general por cefalea sbita, lntcnsn, dc trcs dl;lS 5cc“_nd“,“_° “I 1'1“ CO“ 0"‘ H cS“_'d'°dc evolucién’ dc prcdomimo izquicrdoy dc “P0 artcrlogmfnco quc mucslr:1(l\|g. 5) un :u1cur|sm:|
pulstil. Sc acompaaba dc notoria diplopia hori- _ WW V

zontal y dc importantc cndotropia dcl ojo
izquierdo, las cualcs habian aparccido al dia
siguicntc dc iniciarsc la ccfalca. Como
antcccdcntes se cncontré quc sc trataba dc una
pacicntc hipcrtcnsa, scguida durantc los ltimos

(')$BC°i'5" '39 O"3|m°|°Ol3l D9P3Y\a"\9"l° d9 Ci'l1Ql3- Fl-ldilci Fig. 2. “Cover uncover". Angulo sccundzlrio fijalulu cl ()jn
Samafé de Bogolé izquicrdo.
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denominado cl segundo sindrome del sexto par
caracterizado por lesion de esta estructura a nive

, de su crucc con la carotida interna, que lleva cl
r‘ contingente simpatico para el ojo, en la parte pos

o ‘ terior del seno cavernoso ‘- ‘~ 6- 8. Al haber sidc
adquirido dicho sindrome después de los 60 aos
se hubiera podido pensar en la existencia de algim
tipo de patologia intracraneal que 10 explicara. Aim
sin el diagnostico de sindrome dc Horner y solo
con la aparicion de ptosis de uno de los parpados
en una persona mayor , se debia haber sospechado
una patologia neurologica. El VI par se halla

Fig. 5. z\CriOg\'.l.;l. .*\C\ll'i$l11;\gl\]‘lI(‘dC lll L‘.\r(Xid;l incluido en el seno cavernoso y en la region poste-
iimvli?‘i1li"\t'“‘°'*‘"‘““"°"‘°*’- rior de esta estructura se encuentran las fibras

simpiticas para el Ojo. En esta forma, la
coexistencia de parélisis del VI par y Horner del
mismo lado, indica la presencia de una lesion en
la parte posterior del seno cavernoso. Al iniciarse
el sangrado del aneurisma se precipito, junto con
la cefalea intcnsa, la paralisis del VI par del lado

~ afectado. El pronostico quizas no hubiera
cambiado, pero también es posible que, ante un
diagnostico oportuno, un mayor control de la
hipertension arterial hubiera diferido la
hemorragia y el accidente agudo.

-1. T_A.C. Erosion notorizi de la pared izquieida del seno Segundo Caso
estcnoidal y de 1.15 clinoides izquierdas.

gigante de la carotidziinterna izquierda en la region Nia (W6 3 105 d°5 3505 dc “lad Consullé PDT
dc] seno c;,v¢l-“O50 Correspondicntm y la primera vez a otro centro por exotropia derecha y
Tomogl-15;, Axial (:01-nputafizada (1~_A_C_) (Fig 4) movimientos nistigmicos del O.D. de [res meses
que muestra la erosion que ocasiona el aneurisma dc C"°1“Cié"- Como amcccdcmcs 1'¢5¢3 P1110 P01"
en la pared lateral del seno esfenoidal y en las C5551?“ V13 existencia dc Cstrabismo 6" 11" Primo
c1inQid¢5 izquigl-d;l5_ hermano. El examen funcional bajo cicloplejia

muestra una hipermetropia de +2.50 en el O.D. y
~- de +2.00 en el O.I. El examen estrabologico previo

D1SCuS1On a la cicloplejia muestra una XTD con mala
alrernancia, ausencia de punto proximo de

Se trata de una paciente en quicn apai-¢¢¢ um convergencia y nistagmus vertical del O.D. Se
ptosis del pirpado superior izquierdo a los 61 aos 1"¢p0rta um discreta palidez en los discos opricos
y en la que, si el estudio neuro-oftalmologico y una jacion paracentral, nistagmica, en el O.D.
hubiera sido mas cuidadoso, se hubiera encontrado Se ordena oclusion altemante de 1 x 1 y se controla
que la ptosis hacia pane de un sindmme d¢ Horne: nuevamente 4 meses después, anotandose en la
del Ojo Izquierdo. Constituye lo que 5e ha historia clinica que no existe cambio en la situacion
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urgencia en un centro neurologico por cefalea
estrabologica. Un mes después es hospitalizada dc I
progresiva, cada vez mas intensa, y por vomito facil
no relacionado con ingesta. En esta ocasion se
encuentra una hipertensién endocraneal y la
Resonancia Nuclear Magnética muestra (Figs. 5, 6
y 7) una inmensa masa en region quiasmatica que
deforma las estructuras vecinas. Es llevada a cirugia
y el estudio anatomopatologico del especimen
obtenido demuestra que se trata de un astrocitoma
anaplésico del quiasma optico.

Discusion:
Se trata de una paciente en quien se encuentra

una exotropia derecha y un nistagmus monocular
vertical de estc ojo, adquiridos tres meses antes
de la consulta y a quien se hace un diagnostico de
exotropia y se trata como tal, incluyendo oclusion.
La aparicion de un nistagmus monocular en un
nio debio haber llamado la atencion al
oftalmélogo sobre la posible presencia dc una
patologia neurologica que explicara cl hecho.
“Recomendamos - dicen Farmer y Hoyt en su
articulo dc octubre de 1984 - que todos los bebés
y nios pequeiios con nistagmus monocular 0
las otrasformas de spasmus nutans deben ser
evaluados con TAC“ 5. Dicha afirmacion se debe a
la similitud entre las dos cntidades, sobre todo con
aquellos casos dc spasmus nutans en los cuales cl
nistagmus, en vez dc ser bilateral y asimétrico, es
claramente monocular. El spasmus nutans cs una
entidad absolutamente benigna, en tanto que cl
caso que nos ocupa es de pronostico notablemente
reservado. Estos autores, de ll nios con
nistagmus monocular evaluados por ellos,
cncontraron 6 que prcsemaban un tumor
quiasmitico. Dicha entidad, ademas, esté asociada
Skmpre 3 “Moria rcduccién d5 la visién dd Ojo Figs. 5, 6 y 7.R.N.M.- Gigzmtcsca lesion ocupando espacio
més afcctado y la exotropia es frecuente por en region dc quinsma épzico.
disociacion de la fusion ocasionada por la
reduccion visual monocular en un nio Hcimann-Bielschowsky-. Este fenomeno
previamente sano 5- 9. No debe ser confundida la estrabologico puede ser confundido con un signo
manifestacion nistigmica de esta entidad con las neurologico de lesion de fosa posterior 0 de tronco
que se encuentra en la ambliopia —Fenomeno dc Cerebral, 0 con el caso que nos ocupa. Se trata de
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un movimicnto cstrictamcntc monocular, con 4. DUKE-ELDEFl.$- 5"-and SCOTTG-|-(b)The Cav-

oscilacioncs pcndularcs vcrticalcs quc sc 9"'\°'-'5 $Y"d'°m9--~|V- Trunk Pa|5i95~ Acquired O¢u|a"
prcscntan solamcnlc cn cl ojo amhliopc dc larga Mom’ Pa'a|V5e5- Ocmar Di5$°°ia“°n5' The motor S3/5'
data. Aparccc fundamcntalmcntc cn fijacién dc tern‘ '\_leu'°'Ophtha|m°|°gy' In‘ system,“ ophtha|m°|'

. _ . H, 2 7 ogy. S|rStewart Duke-Elder, ed. Henry kimpton, London.Ic1osy.~zcinl1ihcall1|arcn convcrgcnua i i .Nacc Vol Xm 1971
_ _ , . . . . p. 744.

la prcgunta si, anu: un diagnostico adccuado
rcali'/ado cn la primcra consulta, casli 6 mcscs'an- 5_ FARMER J_ Y HOYT, C'S_ Monocmar Nystagmus
M dvl 1'l°i5°<1i° =1t11IdO dc hlP¢"°"5l°" in Infancy and Early Childhood.Am. J. Ophthalmol. 96(4);
cmlocrancal, so hubicra podido actuar cn forma 504.5Q9_ Qclgben 1934_

mas oportuna, pcrmiticndo al cirujano rcalizar una
ahlacion inas complcta dc la lesion tumoral y dando 6. GUTMAN, L., LEVARTOVSKI, 8., GOLDHAMMER,
a la pcquca pacicntc un pronostico visual y dc Y. TADMOR R and F|NDLER~ G- Smh N9“/9 Pa|5Y
sohrcvida algo mcjor quc cl actual. am u"“al9ra| H°me"$ 5Y"d'°m9- OPhtha|m°|°QY~ 93(7)I

913-916. July. 1986.
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