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Nistagmus:

scomo enfrentarlo?

Dra. Irma Locascio
Médica oftalméloga

Los pacientes con nistagmus congénito o precozmente
adquirido plantean un problema de diagnéstico diferencial.
Fl cuadro clinico es consecuencia de un;

* nistagmus ocular
* SPASMUS RULAnS
s nistagmus secundario a enfermedades generales

Nistagmus ocular
Este puede ser de diferentes tipos:

1} Esencial o motor: es congénito o precozmente adquiri-
do entre la sexta y décimo segunda semana de la vida, sin
causa aparente en un paciente sano clinica y oftalmolégica-
mente.

2) Sensorial: secundario a patologias oculares: a) del seg-
mento anterior: opacidades corneales, malformaciones de la
cdmara anterior, aniridia, catarata congénita, etc.; b) del seg-
mento posterior: retinopatia del prematuro, albinismo ocular,
hipoplasia del nervio éptico, malformaciones del nervio ép-
tico, acromatopsia, distrofia retinal congénita, toxoplasmo-
sis, rubeola, etc.

Spasmus nutans

Afeccidn caracterizada por una triada sintomatoldgica:

1) Nistagmus cefdlico o tremor capitis: presente en todos
los casos a diferencia de los pacientes con nistagmus ocular
en los cuales su presencia es infrecuente.

2) Nistagmus ocular: no estd presente en las primeras se-

manas de la vida como en la forma ocular, sino que hace su
debut entre el quinto y el décimo segundo mes, siempre pre-
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cedido por el cefélico. Tiene como caracteristica fundamen-
tal su asimetria interocular, tanto que puede llegar a ser mo-
nocular.

3) Torticolis: que no siempre estd presente y no es com-
pensadora del nistagmus,

El spasmus nutans (SN), a diferencia del nistagmus ocular
esencial, se va atenuando lentamente hasta desaparecer entre
los seis meses y tres afios de su aparicién; en cambio, el
nistagmus esenciales (NE) si bien disminuye su intensidad
con los afios nunca desaparece completamente.

A partir de 1967 se empezaron a publicar casos de SN se-
cundarios a tumores del nervio éptico (gliomas) del drea pre-
quiasmdtica y del 11 ventriculo, también producidos por en-
fermedades desmielinizantes. Esta situacién obliga & un se-
guimiento oftaimolégico, clinico y neurolégico riguroso del
paciente, hasta que el cuadro desaparezca.




Torticolis concordante: OD fijador en aduccién: tortico-
lis horizontal cabeza girada a la derecha.

Nistagmus secundarios a enfermedades generales

Las enfermedades pueden ser de tipo: 1) endocrinoldgi-
cas: galactosmia, hipotiroidismoe congénico, que deben ser
siempre investigadas en el recién nacido; 2) genéticas: triso-
mia del cromosoma 18, 21, sindrome de Turner; 3) trauma-
tismos cobstétricos; 4) ictericia perinatal; 5) neurolégicas: tu-
mores de la via éptica o supralaseres o del 1 ventriculo, en-
fermedades degenerativas del snc; enfermedades del cerebe-
lo, malformaciones de la fosa posterior, etc. 6) otolégicas: le-
siones del oido interno o del vi nervio craneano o de los -
cleos vestibulares y sus conexiones; 7) infecciosas; menin-
gitis, encefalitis, rubeola, toxoplasmosis, citomegalovirus.

Por lo antes expuesto, debemos insistir en la necesidad de
un prolijo y reiterado examen oftalmoldgico, clinico y neu-
rolégico de todo pequefio paciente portador de un nistagmus,
ya que puede ser el sintoma de una enfermedad que debemos

Torticolis horizontal alternante: fijacion altemante: la torticolis s invierte al
cambiar el ojo fijador.

detectar. Asi, podremos llegar al diagnéstico de nistagmus
ocular esencial, cuando la dnica patologia presente en el nifio
sea el nistagmus.

Nistagmus ocular esencial

Es un nistagmus horizontal y conjugado (bilateral) que
aumenta con la fijacion, disminuye con la convergencia y de-
saparece con el sueifio, Su cuadro clinico presenta:

1) Alteracién de la agudeza visual provocada no s6lo por
¢l movimiento patolégico de los ojos (nistagmus), sino por la
frecuente asociacién con ametropias. En la estadistica de nues-
tro servicio el 20-25% de los pacientes presentan miopias
mayores a 4 dioptrias, el 30% astigmatismos elevados, ob-
servando con mucha frecuencia la presencia de anisome-
tropia. Esto obliga a un cuidadoso estudio de la refraccién ba-
jo coclopegia y aprovechando la dilatacién pupilar el exa-
men del fondo de ojo y el estudio de la fijacién nistdgmica.
Tiene tendencia a la foveacion o no.

2) Asociacién frecuente con estrabismo: en nuestra esta-
distica el 70% de los pacientes con NE presentan desviacio-
nes oculares: 66% esotropias y 34% exotropias, siendo co-
mun la presencia de desviaciones verticales, incomitancias
verticales y desviaciones verticales disociadas.

3) Los NE varfan su intensidad en las distintas posiciones
de la mirada y cuentan con un area, generalmente excéntrica,
en la cual el nistagmus presenta su menor intensidad llamada
Zona neutra o 4rea de bloqueo. En esta posicién el paciente lo-
gra su mejor agudeza visual y cooperacién binocular.

4) Presencia de torticolis: es un verdadero mecanismo com-
pensador, ya que coloca la cabeza en una posicion tal que la
Zona neutra se ubica en la PPM ¢ muy préximaa ella. La tor-
ticolis debe ser prolijamente estudiada, puesto que es la base
del tratamiento médico y quirdrgico. El primer paso es co-
nocer el ojo dominante (con el test del agujero), porque él in-
duce la torticolis. Esta puede ser horizontal o compleja.

La torticolis horizontal estd determinada por la fijacién mo-
nocular o binocular alternante. La primera siempre fija con
el mismo ojo: si fija aduccién, tendremos la cabeza girada
hacia el lado del ojo fijador; si lo hace en abduccién, la ca-
beza gira hacia el lado opuesto: torticolis concordante. La se-
gunda fija con un ojo y luego con el otro; si ambos ojos fijan
en aduccion en general el paciente presenta una esotropia
asociada al nistagmus; pero, si la fijacién es en abduccion al-
ternante aparece una exotropia. Esta torticolis se Hlama alter-
nante o discordante.
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Torticolis compleja

La torticolis compleja aparece cuando el nistagmus hori-
zontal se asocia a un estrabismo con componente vertical y/o
torsional (Dv, 1v, bvD). El componente horizontal de la torti-
colis (cabeza girada a la derecha o a la izquierda) es provoca-
do por ¢l ojo fijador y la zona neutra. El componente vertical
{elevacién o depresion del mentén) y el torsional (cabeza in-
clinada sobre un hombro), estdn inducidos por la presencia
de desviaciones verticales, incomitancias verticales v/o des-
viaciones verticales disociadas.

5) Los nistagmus sin estrabismo suelen tener cooperacién
binocular normal; ésta es un mecanismo compensador del nis-
tagmus (en visidn binocular su intensidad). De esta forma, al
tapar un 0jo se observa en el otro un aumento de la intensi-
dad del nistagmus, con una evidente disminucién de la agu-
deza visual; por ello, en pacientes que lo padecen no se debe
realizar oclusién. '

Tratamiento del nistagmus ocular esencial

El tratamiento del NE tiene dos objetivos: los motores y
los sensoriales. Los objetivos motores buscan disminuir al
méaximo la intensidad del nistagmus en ppM, corregir la torti-
colis y toda desviacién ocular asociada. Los sensoriales bus-
can lograr en la PPM la mejor agudeza visual y las mejores
condiciones de cooperacién binocular. El tratamiento médi-
co lo podemos dividir en Gptico y ortéptico.
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El tratamiento ptico

Este tratamiento tiene dos objetivos: el primero es mejo-
rar 12 llegada del estimulo a la retina por medio de una ade-
cuada correccién dptica del vicio de refraccién existente. El
uso de LC estd indicado porque:

a) mejora la posibilidad de centraje de la correccién 6pti-
ca, ya que los ojos se mueven constantemente y el LC acom-
pafia el movimiento. La zona neutra en general excéntrica no
permite centrar un anteojo;

b) ayuda a tolerar la correccién de la anisometropia fre-
cuente en los pacientes con nistagmus;

¢) produciria cierto grado de estimulo trigeminal, que en
algunos pacientes ayuda a disminuir la intensidad del nistag-
mus,

El segundo objetivo es optimar las condiciones motoras
por medio del uso de primas para:

a) llevar la zona neutra a la ppM, colocando primas en A0
con sus bases hacia la zona opuesta al 4rea de bloqueo: si ¢l
nistagmus bloquea en dextroversi6n la base de los prismas se
colocan en A0 a la izquierda;

b} bloguear el nistagmus en convergencia, usando pris-
mas de base temporal en 40 de pocas dioptrias, o que esti-
mula la convergencia ténica y fusional. Este tratamiento de-
be ser controlado estrictamente por el médico cada 48 a 72
horas, dado que por tratarse de nifios pequefios se corre el
riesgo de inducir un estrabismo.

Tratamiento médico del nistagmus: uso de prismas.

Tratamiento Médico




Trat. médico: penalizacidn con prismas. A} ¢ dominanie fija en aduccidn
B) Colocacién del 40 diop. prismaéticas de base temporat en oi.
Desaparece torticolis.

Si ha quedado una desviacién ocular indeseada, los pris-
mas son también ttiles en el postoperatorio, para mantener la
binocularidad. Cuando son de pocas dioptrias, se pueden
usar los tallados o prismas membranosos de Fresnel, que son
muy bien tolerados.

El tratamiento ortéptico

Sus objetivos son: a) luchar contra la ambliopia y la su-
presién. Si hay un ojo fuertemente dominante: penalizacién,
Se pueden usar ciclopegicos en el ojo dominante y mioticos
en ¢l ojo ambliopizado, o usar filtros sobre el ojo dominante;
por ejemplo, conta transldcido. También, se pueden utilizar pris-
mas colocando mds correccién prismética delante del ojo do-
minante. b) Favorecer v estimular la visién binocular con
ejercicios ortopticos de fusién y estereopsis, cuando el nifio
llegue a la edad ortéptica y presente CRN.

El tratamiento quirirgico

El objetivo de la cirugfa es llevar a la PPM la zona neutra y
resolver las desviaciones oculares que pueden coexistir. La
cirugia no es el primer paso en el tratamiento del nistagmus,
debe estar siempre precedida por el tratamiento médico con-
sistente y mantenido en el tiempo, que es el Gnico que puede
mejorar la visién. Ademds, los NE con los afios disminuyen
su intensidad, por ello, la edad éptima para la cirugia es entre
los seis y siete afios. Existen dos excepciones: los pacientes
con torticolis muy marcadas, 40° o mds, que imposibilitan cual-
quier tratamiento médico, ya que la zona neutra es tan excén-
trica que no permite ¢l uso ni de anteojos ni de L.C y aquellos
pacientes que tienen un nistagmus asociado a un estrabismo
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de gran dngulo, que también imposibilita el tratamiento mé-
dico. En estos casos se puede anticipar la cirugia, para luego
comenzar con el tratamiento médico.

¢Cudles son los nistagmus quirtirgicos? Todos aquellos
con zona neutra a 10° o mds de excentricidad; los de gran in-
tensidad sin zona neutra; aquellos que bloguean en conver-
gencia y presentan esotropias de gran dngulo.

Los objetivos de la cirugia son disminuir o desaparecer el
nistagmus en PPM; llevar la zona neutra a la PPM para que de-
saparezca la torticolis; respetar la convergencia; eliminar to-
da desviacidn ocular asociada. La base de la cirugia es debi-
litar los misculos que llevan Ios ojos hacia 1a zona neutra y
reforzar aquellos que la alejan, por ¢jemplo, un paciente con
nistagmus que bloquea en dextroversién: debilitar el recto
lateral del oD y el recto medio del o1, reforzar el RM del 0D y
el RL del oL

Base Tratamiento Quirdrgico

Tratamiento quirtrgico del nistagrnus: base del tratamiento técnica de
Kestenbaum-Anderson.

Cuando valoramos el resultado del tratamiento del nis-
tagmus debemos tener en mente dos aspectos: a) sujetivo:
atn pequeflas mejorias del cuadro clinico son de gran ayuda
para el paciente que, en general, siempre estd agradecido; b)
objetivo: ¢l médico con frecuencia estd menos satisfecho que
¢l paciente. MO




