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CRITERIOS EN LA EVOLUCION DE UNA PARALISIS
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Ante el hecho semiologico de una desviacion ocular, sabemos que se
ha producido una alteracion del complejo sistema sensorio-centro-motor
que regula la annonia de la vision binocular.

Consideramos, como la mayoria de las escuelas actuales, que Ias des-
viaciones determinadas por un proceso que afecta exclusivamente la esfera
motora (comumnente llamados estrabismos paraliticos 0 incomitantes),
constituyen una entidad definida y caracterizada por hechos clinicos y
diversas pruebas; totalmente diferentes a las desviaciones que son la ex-
presién de una perversion mas o menos profunda de toda. la integracién
del arco reejo de la vision binocular, y que si constituyen la verdadera
enfermedad estrabica o estrabismo inervacional.

Este concepto etiopatogénico que separa en dos grandes grupos a las
desviaciones oculares, y que en nuestro medio preconizaron desde hace
mas cle veinte aos los doctores Atilio Norbis y Enrique Malbran, es suma-
mente til especialmente para el médico joven, cuando frente a una alte-
racién del paralelismo uculomotor debe discernir si hay simplemente una
hipoaccién muscular o hay una disinergia de todo el sistema de la vision
binocular, y do acuerdo a ello formular un pronostico y orientar un tra-
tamiento.

Definida ya la situacion de una paresia 0 paralisis muscular, desde el
punto de vista practico, el oftalmologo debe intentar en primer lugar
buscar la causa y luego decidir una conducta, ya sea mientras la paralisis
evoluciona y luego, una vez que se mantiene estable sin que haya eviden-
cias de que pueda retroceder.
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Sabemos que las causas de las paralisis oculares son mltiples.
Cuando estas afecciones motoras oculares'estan asociadas a otras

paralisis de nervios craneanos, 0 a un cuadro clinico definido, el diagnos-
tico es facil de hacer; pero frecuentemente las paralisis oculomotoras se
presentan en forma aislada, y aun después de su recuperacién tarda mu-
cho en descubrirse la etiologia o incluso no se logra dilucidarla.

De todos modos la presencia de una paralisis ocular no es un hecho
banal y tanto e1 clinico como el neurélogo y el oftalmologo deben tratar
de definir la causa.

De un modo muy esquematico, recordamos con Hugonnier, que frente
a una paralisis en un sujeto de edad nos inclinamos hacia la etiologia
vascular, en un indivi-duo de mediana edad: en una causa tumoral 0 aneu-
rismatica, y en un joven pensamos en la etiologia viral o desmielinizante.

Si e1 primer objetivo ha de ser averiguar la etiologia de la afeccién,
el segundo paso indica que e1 desequilibrio debe ser estudiado cuantitati-
vamente y registrado de manera tal que permita seguir su evolucion, ya
sea favorable 0 desfavorable.

En este punto nos parece innecesario insistir sobre el indispensable
conocimiento que debe tener e1 oftalrnologo de la fisiologia de los movi-
mientos oculares y de los trastornos funcionales que muy rapidamente
interesan a Ios otros msculos del mismo ojo afectado y del congénere.

Exclusivamente con un fin didactico, recordamos que los doce mixsculos
extraoculares pueden ser divididos en tres grupos de cuatro:

a) Los msculos rectos de accién horizontal;
b) los mfisculos rectos de accion vertical de O.D.;

y los msculos oblicuos de O.I.;

c) los msculos rectos de accién vertical de 0.1. ;
y los milsculos oblicuos de O.D; razon por la cual cuando un
miisculo esta paresiado, el funcionamiento de los otros tres m1'1scu-
los del grupo esta modificado, resultando e1 siguiente cuadroz

— Paralisis primitiva;
— hiperaccion del sinergista contralateral;
— contractura del antagonista homolateral;- limitacién de accién del antagonista contralateral.
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Por lo tanto el examen clinico apoyado en los antecedentes del pa-
ciente, la fonna de comienzo de la paralisis, su evolucion ulterior, el ex-
haustivo estudio de ducciones y versiones que revelen las hipoacciones e
hiperacclones, el reconoeimiento de la posicion compensadora de la cabeza
en relacion a la hipoaccion encontrada y un estado sensorial donde pre-
domina la diplopia, y desde ya un sustractum de correspondencia senso-
rial normal, nos ubican frente al musculo 0 grupo muscular afectado,
cuyas alteraciones podemos graficar con un examen de rutina para no-
sotros, como es el test de Hess-Lancaster-Hugonnier, a1 que asignamos
gran importancia no solo en el diagnostico sino también en el seguimiento
de la paresia.

Asimismo son de gran utilidad las maniobras o test de duccion forzada
(ideado por Jaensch) y de la fuerza generada, preconizado por Scott,
como la presencia de past-pointing en la paresia reciente. La moderna
electrofisiologia con sus procedimientos, especialmente ElM.G., E.O.G. y
Tomografia computada, aportan datos de incuestionable valor tanto en
e1 diagnostico como pronostico de estas afecciones y por consecuencia son
de real ayuda para observar la evolucién de las mismas.

Finalmente el detallado estudio que el doctor Ciancia y colaboradores
estan efectuando en el interesante campo de las fuerzas activas y pasivas,
es y sera de inobjetable ayuda en el conocimiento de estos desequilibrios
motores y en su posterior tratamiento quirurgico.

La electromiografia que ha sido tan importante para la interpretacion
etiopatogénica en algunas formas de desviaciones oculares (sindromes de
retraccion, estrabismo fijo, oftahnoplejias nucleares progresivas, etc.), no
es usado por nosotros en el diagnostico y evolucion de las paralisis, en
forma rutinaria.

Como es conocido en un gran porcentaje de los estrabismos motores
existe solo una paresia del musculo afectado, que si bien desequilibra el
sistema oculomotor -con las consecuencias por todos conocidas- no es
una alteracion tal que pueda evidenciarse en el examen bioeléctrico del
miisculo. Por tal razon y por lo cruento del procedimiento es que no utili-
zamos esta técnica en forma habitual.

Solo seria util en caso de una paralisis muy importante donde se de-
tectaria una franca disminucion de la interferencia 0 aim su ausencia.

E1 estudio de las alteraoiones motoras se puede realizar investigando
un msculo o mas.

85



ROSA VIA - JORGE E. MASSANISSO

E1 examen de un msculo puede servir para diferenciar alteraciones
a nivel de la neurona periférica, alteraciones a_ nivel de la placa neuro-
muscular 0 alteraciones de la fibra muscular.

Asi pues, en un trazado neurogénico encontraremosz
a) Si la paralisis es total: silencio eléctrico (interrumpido solamente

por potenciales de fibrilacién-expresion de la accion idiomuscular).
b) En una paresia: una mayor 0 menor disminucién de la interfe-

rencia.

En un trazado miasténicoz se compruebaz

Al esfuerzo voluntario sostenido, una rapida y progresiva disminucién
de la. interferencia y la amplitud.

En un trazado miopatico, observaremosz
Una mayor interferencia y menor amplitud.
Cuando se usan dos 0 mas electrodes se pueden comprobar ciertas for-

mas clinicas donde se verica que no se cumplen las leyes de la inervacion,
evidenciable por co-contracciones 0 inervaciones paradojales.

La electrooculografia, basada en la recepcion y analisis de variaciones
cinéticas del potencial corneo-retiniano, es un método rapido, indoloro y
permite un est-udio simultaneo de la cinética de los dos ojos.

Nuestra mayor experiencia asiente sobre la electrooculografia pendu-
Iar, y siguiendo la escuela francesa, su estudio nos ha permitido corroborar
una serie de alteraciones en los trazados, tales como la anarquia cinética,
las ataxias monoculares, las salvas ritmicas y las disinergias globales
permanentes; todas ellas de indudable ayuda en el estudio de la esfera
motora de los estrabismos inervacionales y de las paralisis.

En esbe punto nos interesan especialmente 10s hallazgos de tipo para-
litico. En Ias paralisis los trast-ornos cinéticos son constantes, homologos
y monomorfes. Traducen una alteracion a la ley de Sherrington.

Las alteraciones oculares aparecen exclusivamente en el ojo afectado,
sea cual fuere el que guarda la jacion. En cambio disinergias similares
de 10s estrabismos inervacionales dependen del ojo fijador y no son cons-
tantes ni permanentes.

Asirnismo cuando una paralisis se recupera, la oculografia se norma-
liza, pero muchos de Ios estrabismos inervacionales operados, donde se
logro cierta ortoforia motora, no modifican su trazado oculografico.
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Respecto a la tomografia computada, moderno examen de amplisima
utilidad, no es usado comunmente por nosotros, si bien hemos tenido
ocasién de ver pacientes exhaustivamente estudiados por las caracteristi-
cas de su afeccién a quienes se las realizé est-e procedimiento. Tal el caso
de una exoftalmia endocrina unilateral, con poca 0 ninguna retraccién
palpebral y compromiso de la motilidad extrinseca ocular, cuyo estudio
tomografico mostraba el gran aumento de tamao de 10s musculos rectos.

Desde ya es un examen que debe ser cuidadosamente interpretado.

Finalmente queremos exponer nuestra conducta frente a una paresia
muscular en sus distintas posibilidades evolutivas, pero haciendo notar
que nos referimos estrictamente a las alteraciones de la neurona motora
periférica y no a casos especiales de trastornos motores como 10s deter-
minados por afecciones supranucleares, sindromes de retraccién muscular,
miastenias, distiroidismo o fracturas del piso de la érbita.

Una paresia puede seguir distintos cursos, ya sea:

a) Restitucién ad—integrum (recuperacién total);
b) persistencia de la paresia;

c) paso a la concomitancia.

Para seguir su evolucién e1 paciente es controlado cada 15 dias me-
diante 1a semiologia clasica, el test de Hess-Lancaster-Hugonnier, y en algu-
nos casos con e1 examen electrooculografico.

Con estos elementos observamos, en la practica diaria, que la mayo-
ria de las paresias oculomotoras retroceden espontaneamente en un lapso
que oscila entre el primero y tercero 0 cuarto mes.

Es una minoria, la que por su persistencia, constituye un problema
oftalmolégico.

En la primera etapa de las paresias, apoyamos frecuentemente al pa-
ciente con tratamiento general, en base al complejo vitarninico B y even-
tualmente corticoterapia.

Se ha preconizado e1 uso de prismas y ejercicios ortépticos que noso-
tros no utilizamos como tratamiento.

En cambio si realizambs correcciones prismaticas en algunos casos de
pequeos angulos, cuya neutralizacién trae confort al paciente.
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Para evitar la diplopia, utlllzamos con mucha trecuencia, la oclusién
temporaria del ojo, que preferentemente aplicamps sobre el ojo atectado
(en un intento de evitar la contractura del sinergista contralateral).

Asi las cosas, mantenemos esta. conducta de tratamiento y observacién
periédica por un lapso no inferior a seis meses.

A partir de ese momento se podré disponer la intervencién quin'1r-
gica, si comprobamos que se ha detenido la evolucién favorable por espa-
cio de uno a dos meses.

Hacen excepcién a este esquema. de trabajo, ciertas parélisis totales,
comprobables electronuogréficamente, donde no tendria sentido demorar
la operacién; y también algunos casos en que se observa una. evolucién
intensa y precoz hacia la contractura.


