Dificultades diagnosticas en
neuro-oftalmologia

Zoilo Cuéllar - Montoya, M.D.(*)

Se presentan dos casos con patologia neuro-
oftalmolégica en quienes. debido a errores
clinicos, se retraso el diagnostico definitivo. No
se puede afirmar que dicho retraso intervenga.
en estos casos, en el prondstico final, pero como
hecho docente considero de gran importancia su
discusion, con el fin de concientizarnos, nosotros
los oftalmdélogos, de la importancia de tener
siempre en cuenta el componente neuro-
oftalmolégico de nuestro examen, el enfoque in-
tegral de cada caso.

Primer Caso

Mujer de 65 afios que consultd por primera vez
alos 63 afios, a otro centro, por reduccion de vision
de su ojo derecho, miopia alta y ptosis del parpado
superior izquierdo, aparecida dos anos atras. Se le
encontré una ametropia midpica alta en los dos
0jos, una catarata moderadamente densa en el ojo
derecho y la ptosis del P.S.I., ya mencionada. Se
intervino en ese centro de extraccidon
extracapsular de catarata con implante de lente
intraocular del O.D., con muy buenos resultados
y, simultineamente, se le practicé una reseccion
externa del elevador del parpado superior del ojo
izquierdo, también con buenos resultados. El 4 de
enero de 1991 consult6é de emergencia a un hospi-
tal general por cefalea subita, intensa, de tres dias
de evolucion, de predominio izquierdo, de tipo
pulsatil. Se acompanaba de notoria diplopia hori-
zontal y de importante endotropia del ojo
izquierdo, las cuales habian aparecido al dia
siguiente de iniciarse la cefalea. Como
antecedentes se encontré que se trataba de una
paciente hipertensa, seguida durante los altimos
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15 anos; fumadora; apendicectomizada vy sometida
a herniorrafia inguinal derecha.

Se internd en el hospital mencionado con un
diagnostico de impresion de parilisis del V1 par
izquierdo en estudio. Ademas de la paralisis
mencionada se encontro que existia un sindrome
de Horner del Ojo Izquicrdo. Se practico ¢l estudio
neurologico pertinente v, dentro de los examences
realizados se encuentra ¢l estudio de L motilidad
ocular (Fig. 1), que muestra una ET1 de 30 D.P. v
una limitacion total de la abduccion del O y
discreta ptosis del P.S.L

Fig. 1. Seriografia Primer caso. PP ETT de 40 DP.
Levoversiones: parilisis total del VI par izquierdo.

El cover test que mucstra (Fig. 2) un ingulo
secundario al fijar con ¢l O.1. El estudio
arteriografico que muestra (Fig. 3) un ancurisnn

Fig. 2. “Cover uncover”. Angulo secundario fijando ¢l Ojo
izquicrdo.
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Fig. 3. Arteriografia. Ancurisma gigante de I cardtida
interma izquicnda en el seno cavermnoso.

Fig. 4. T.A.C. Erosion notoria de la pared izquierda del seno
esfenoidal v de las clinoides izquierdas.

gigante de la cardtida interna izquierda en la region
del seno cavernoso correspondiente, y la
Tomografia Axial Computarizada (T.A.C.) (Fig. 4)
que muestra la erosion que ocasiona el aneurisma
en la pared lateral del seno esfenoidal y en las
clinoides izquierdas.

Discusion

Se trata de una paciente en quien aparece una
ptosis del parpado superior izquierdo a los 61 afios
y en la que, si el estudio neuro-oftalmologico
hubiera sido mas cuidadoso, se hubiera encontrado
que la ptosis hacia parte de un sindrome de Horner
del Ojo Izquierdo. Constituye lo que se ha

denominado el segundo sindrome del sexto par
caracterizado por lesion de esta estructura a nive.
de su cruce con la carétida interna, que lleva €
contingente simpético para el 0jo, en la parte pos
terior del seno cavernoso ' %68 Al haber sidc
adquirido dicho sindrome después de los 60 anos
se hubiera podido pensar en la existencia de algin
tipo de patologia intracraneal que lo explicara. Aun
sin el diagnostico de sindrome de Horner y sole
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
incluido en el seno cavernoso y en la regién poste-
rior de esta estructura se encuentran las fibras
simpaticas para el Ojo. En esta forma, la
coexistencia de parilisis 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 precipitd, junto con
la cefalea intensa, la paralisis del VI par del lado
afectado. El prondstico quizas no hubiera
cambiado, pero también es posible que, ante un
diagnoéstico oportuno, un mayor control de la
hipertension arterial hubiera diferido la
hemorragia y el accidente agudo.

Segundo Caso

Nifa que a los dos afos de edad consulté por
primera vez a otro centro por exotropia derechay
movimientos nistaigmicos del O.D. de tres meses
de evolucion. Como antecedentes resefia parto por
cesarea y la existencia de estrabismo en un primo
hermano. El examen funcional bajo cicloplejia
muestra una hipermetropia de +2.50 en et O.D. y
de +2.00 en el O.1. El examen estrabolégico previo
a la cicloplejia muestra una XTD con mala
alternancia, ausencia de punto proximo de
convergencia y nistagmus vertical del O.D. Se
reporta una discreta palidez en los discos 6pticos
y una fijacion paracentral, nistagmica, en el O.D.
Se ordena oclusion alternante de 1 x 1 y se controla
nuevamente 4 meses después, anotandose en la
historia clinica que no existe cambio en la situacioén
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estrabolégica. Un mes después es hospitalizada de
urgencia en un centro neuroloégico por cefalea
progresiva, cada vez mas intensa, y por vOomito facil
no relacionado con ingesta. En esta ocasiéon se
encuentra una hipertension 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
anaplasico del quiasma 6ptico.

Discusion:

Se trata de una paciente en quien se encuentra
una exotropia derecha y un nistagmus monocular
vertical de este ojo, adquiridos tres meses antes
de la consulta y a quien se hace un diagnéstico de
exotropia y se trata como tal, incluyendo oclusion.
La aparicién de un nistagmus monocular en un
niio debié haber llamado la atencion al
oftalmélogo sobre la posible presencia de una
patologia neurologica que explicara el hecho.
“Recomendamos - dicen Farmer y Hoyt en su
articulo de octubre de 1984 - que todos los bebés
y nifios pequefios con nistagmus monocular o
las otras formas de spasmus nutans deben ser
evaluados con TAC”>. Dicha afirmacion se debe a
la similitud entre las dos entidades, sobre todo con
aquelios casos de spasmus nutans en los cuales el
nistagmus, en vez de ser bilateral y asimétrico, es
claramente monocular. El spasmus nutans es una
entidad absolutamente benigna, en tanto que el
caso que nos ocupa es de pronostico notablemente
reservado. Estos autores, de 11 nifnos con
nistagmus monocular evaluados por ellos,
encontraron 6 que presentaban un tumor
quiasmatico. Dicha entidad, ademas, esta asociada
siempre a notoria reducciéon de la vision del ojo
mas afectado y la exotropia es frecuente por
disociacion de la fusion ocasionada por la
reduccion visual monocular en un niio
previamente sano >°. No debe ser confundida la
manifestacién nistigmica de esta entidad con las
que se encuentra en la ambliopia -Fenémeno de
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Figs. 5, 6 y 7.R.N.M.- Gigantesca lesion ocupando espacio
en region de quiasma oéptico.

Heimann-Bielschowsky-. Este fendémeno
estrabolégico puede ser confundido con un signo
neurologico de lesion de fosa posterior o de tronco
cerebral, o con el caso que nos ocupa. Se trata de
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un movimiento estrictamente monocular, con
oscilaciones pendulares verticales que se
presentan solamente en ¢l ojo ambliope de larga
data. Aparece fundamentalmente en fijacion de
lejos y se inhibe al fijar en convergencia '™ 7. Nace
la pregunta si, ante un diagnostico adecuado
realizado en la primera consulta, casi 6 meses an-
tes del episodio agudo de hipertension
cndocrancal, se hubicra podido actuar en forma
mas oportuna, permitiendo al cirujano realizar una
ablacion mas completa de la lesion tumoral y dando
a la pequena paciente un prondstico visual y de
sobrevida algo mejor que ¢l actual.
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