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SEMIOLOGIA DEL OBLICUO SUPERIOR
PARALISIS Y PARESIAS DEL OBLICUO SUPERIOR

Por
E. ALEMAN HURTADO*

RESUMEN-ESPANOL: Semiologia del Oblicuo Superior. Se describen eh este tra-
bajo, los signos clinicos, diagnostico, etiologia y frecuencia de las parélisis del Oblicuo
Superior, se hace una revision de la literatura existente, relacionada con el tema. Se re-
coge en este trabajo la experiencia que sobre el tema tiene el autor.

RESUME FRANCAIS: Semiologie de I'Oblique Superieur. Dans ce travail on decrit
les signes cliniques, diagnostic, ethiologie et frecuence des paralysies de I'Oblique Supé-
rieur, on fait une revision de la littérature existente, qui a des rapports avec ce sujet. Ce
travail compile aussi I’expérience de I"auteur sur ce sujet.

ENGLISH SUMMARY: Semiology of the Superior Oblique. Clinical signs, diagno-
sis, ethiology and frequency of the Superior Oblique are described in this work. It is
done a revision of the existent literature related with the subject. This work also compi-
les the author’s eperience existen in this field.
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El hecho de que el miisculo Oblicuo Su-
perior esté inervado aisladamente por el
IV par facilita el andlisis semioldgico de
las alteraciones funcionales.

SIGNOS QUE NOS ORIENTAN EN EL
DIAGNOSTICO

1.— Diplopia. Presenta aspectos varia-
bles, frecuentemente ausente o intermi-
tente en las pardlisis congénitas y por el
contrario acusada en las pardlisis adquiri-
das.

La descripcién es muy evocativa, vision
doble que aparece en la mirada hacia aba-
jo, haciendo dificil la lectura o el descen-
der escaleras. Knapp ha establecido re-
cientemente una clasificacion de las para-

- lisis del Oblicuo Superior basada en el es-
tudio del campo de la diplopia y tiene in-
terés por ser la posible base de la indica-
cion quirurgica (ya existio una idea simi-
lar de Bielchowsky en 1938).

Se distinguen cinco formas evolutivas:

a) La forma mds simple, cuando la pa-
ralisis residual del Oblicuo Superior pre-
domina, la visién doble maxima se halla
en la mirada hacia abajo y dentro.

b) La forma mas frecuente, la diplopia
predomina en la mirada hacia arriba y
dentro, debido a la contractura de Obli-
cuo Inferior. (antagonista homolateral).

c) La diplopia vertical no es incomi-
tante, es idéntica en todas las versiones
por existir un equilibrio entre la paralisis
y la hiperaccidn.

d) La vision doble afecta todo el campo
de mirada hacia abajo; esta circunstancia
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es por sobreafiadirse un déficit del Recto
Inferior homolateral.

e) La forma mds excepcional: la altera-
ci6n muscular predominante es la hipofu-
cién del Recto Inferior homolateral con-
secutiva a una fuerte hiperaccion del Rec-
to Superior homolateral, creando un im-
portante componente torsional.

2.— Actitud viciosa de la cabeza. El tor-
ticolis es tipico dentro de las pardlisis del
Oblicuo Superior.

a) La cabeza girada dentro del campo de
accion horizontal en sentido contrario a la
paralisis.

b) Mentdn dirigido hacia abajo y den-
tro. !

c) La cabeza inclinada sobre el hombro
opuesto a la paralisis para compensar la
intorsién.

Una estadistica hecha por M.J. Urist
(1970) sobre 226 paralisis de la verticali-
dad, el 30% de los casos presentan tortico-
lis y de este porcentaje 3/4 correspondi-
an a una paralisis del Oblicuo Mayor.

Es importante el Diagndstico Diferen-
cial con “torticolis congénita” comun-
mente producidas por la fibrosis del
musculo esternocleidomastoideo, tres son
los elementos diferenciales.

a) Su presencia desde el nacimiento,

b) El corddn fibroso del esternocleido-
mastoideo es palpable.

¢) El torticolis no desaparece al ocluir
un ojo.

3.— Desviacion aparente es vertical y ho-
rizontal. El déficit en la mirada hacia

— 120 —



SEMIOLOGIA DEL OBLICUQ SUPERIOR PARALISIS Y PARESIAS DEL OBLICUO SUPERIOR

abajo y adentro determina una hipertro-
pias en el ojo de la paralisis; suele ser fre-
cuentemente poco importante por que la
fusiéon vertical permite compensarla, so-
bre todo en los nifios; también pueden ob-
servarse hipertropias considerables con
valores de 20 a 30 dioptrias.

EXAMEN CLINICO DE LA
PARALISIS

Examen cualitativo.

1— Examen con vidrio rojo. Es una
prueba necesaria para estudiar la diplopia
y sobre todo para determinar paresias li-
geras que con el test de Hess—Lancaster da
resultados normales.

Se manifiesta una diplopia vertical ho-

monima estando la separacion maxima de
las imdgenes dentro del campo de accion
del Oblicuo Superior (hacia abajo y aden-
tro).

2) Examen con el Test de Hess-
Lancaster. Es la representacion mas evo-
cativa del proceso fisiopatolégico.

Las perturbaciones son consecuencia
directa de dos leyes, la ley de Hering y la
ley de Sherrington.

El resultado es:

a) Hiperaccion de su antagonista direc-
to: Oblicuo Inferior.

b) En respuesta a un exceso de influjo
nervioso el Recto Inferior contralateral
presenta una hiperaccién marcada.

¢) Se puede graficar una hipoaccion tar-
dia del Recto Superior contralateral que
es consecuencia de las hiperacciones.
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Cuando fija el ojo sano, la hiperaccion
del Oblicuo Inferior es la responsable de
la hipertropia (desviacion primaria); la hi-
perfuncién del Recto Inferior es la respon-
sable de la hipertropia del ojo sano cuan-
do fija el ojo parético (desviacion secunda-
ria), la cual por regla general es mds im-
portante.
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Frecuentemente se observa una inclina-
cion externa de los esquemas, esta cir-
cunstancia indica la existencia de una po-
sible exciclotropia.

3) Examen de la motilidad ocular. En
P.P.M. la hipertropia es discreta 6 ausen-
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te; el cover test descompensarda y per-
mitird el estudio de la desviacién primaria
y secundaria. La determinacion del ojo fi-
jador es importante por la indicacion tera-
péutica; cuando voluntariamente es el 0jo
sano el fijador las molestias son mds tole-
rables, la lectura es posible por que este
ojo es el mds bajo; cuando el paciente pre-
_ fiere fijar con el ojo paralizado, la desvia-
cion secundaria es mas importante y la di-
plopia provoca mds molestias. :

Es en el estudio de las versiones donde
vamos a precisar los déficit y las hiperac-
ciones; el analisis de la mirada vertical no
aportara ningin elemento en particular,
en cambio el analisis de las miradas late-
rales es esencial y es dentro del campo de
accion del Oblicuo Superior donde se ma-
nifestard principalmente la hipertropia
por la hiperacciéon del Oblicuo Inferior.
(Fig. 2: Paralisis Oblicuo Superior iz-

.. quierdo).
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Test de Bielchowski (1943) consiste en
medir la desviacion vertical en torticolis y
en contratorticolis, al inclinar la cabeza
hacia el lado del ojo afecto se producird
una hipertropia en este 0jo y un aumento
de la vision doble.

Esto se explica de la forma siguiente: al
inclinar la cabeza hacia un hombro se
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produce la intorsion en el ojo homolateral
y la extorsién en el contralateral, fenome-
no reflejo de origen vestibular destinado a
conservar la verticalidad; en condiciones
motoras. normales en esta posicion de la
cabeza no se produce ninguna alteracion
de la verticalidad porque los misculos son
antagonicos.
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En una parilisis del Oblicuo Superior al
inclinar la cabeza hacia el hombro del ojo
afecto la intorsion se producird por la con-
traccién del Recto Superior y sobre todo
del Oblicuo Superior, al estar este miiscu-
lo paralizado su accion depresora no com-
pensa la accion elevadora del Recto Supe-
rior y el ojo sufre una marcada elevacion.

Es un test facil de realizar; su presencia
tiene un gran valor semioldgico pero mu-
chas veces sus respuestas no son siempre
evidentes.

LEVINE pone en duda la existencia de
la inclinacion compensadora de los globos
oculares y niega el valor diagndstico de
esta maniobra.

La paresia del Oblicuo Superior o del
Recto Superior del ojo opuesto puede dar
un resultado positivo para ambos muscu-
los en la prueba de la inclinacion de la ca-
beza.

Y puede considerarse, como indica el
autor, que la hipertropia es frecuentemen-
te mas importante en adduccién y cuando
la hiperfuncion del Oblicuo Inferior pre-
domina el test de Bielchowski no siempre
es positivo.

Por todo ello es necesario siempre al rea-
lizar este test tener dos consideraciones
importantes:

a) Que el ojo sano sea el fijador.

b) La fijacion se haga a un test con esti-

mulacién suficiente, situado derecho de-
lante y a cinco metros.

Examen cuantitativo. El método mads
utilizado es la medida dentro de las nueve
posiciones de mirada, utilizando la barra
de Berens y la cruz de Maddox.

La mayoria de los autores recomiendan
la fijacién a cinco metros, otros prefieren
que esté a 33 cms., con una adicion de +
3,00 para eliminar toda convergencia aco-
modativa.

Para evitar en lo posible los fenémenos
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de distorsion colocar el prisma vertical so-
bre el ojo hipertrépico y el horizon-
tal sobre el otro ojo.

Debe insistirse sobre la necesidad de
una buena disociacion de los ojos porque
el desarrollo de la amplitud de fusion ver-
tical es una caracteristica de las para-
lisis del Oblicuo Superior, sobre todo en
los nifios.

El estudio del problema torsional es
muy complejo v la mayoria de los méto-
dos dan errores importantes; con. el si-
noptoforo utilizaremos test verticales de
fusidn, pero los valores no son constantes
por actuar la fusion; es preferible utilizar
técnicas disociantes pero su analisis es di-
ficil.

El método mds practico es el basado en
la comparacién de la inclinacion de las
imdgenes lineales obtenidas de dos vari-
llas de Maddox.

FRECUENCIA Y ETIOLOGIA DE LAS
PARALISIS
UNILATERALES

RUCKER (1966) estudia 1.000 casos y
la parilisis unilateral del Oblicuo mayor
representa el 8,4% de las paralisis oculo-
motrices.

HUGONNIER (1960) estudia 501 pa-
ralisis oculomotrices y el 23% correspon-
den a paralisis del Oblicuo Superior. So-
bre 115 casos el 45% eran congénitas y
20% son traumaticas.

En la actualidad los autores indican un
incremento de las paralisis traumadticas
por encima del 30%.

Los traumatismos craneales con o sin
pérdida de conocimiento son la etiologia
adquirida mas frecuente; su trayecto es
largo y de gran fragilidad y su lesién se
atribuye principalmente a la posicién de
los nervios que contornean el pedunculo
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cerebral cruzando por dentro del borde
cortante de la pequefia circunferencia de
la tienda del cerebelo; segin LINDEN-
BERG (1966) cuando la frente craneal o el
vértex craneal se golpea contra un objeto
en reposo, con la fuerza del impacto diri-
gida hacia la tienda del cerebelo, el techo
del mesencéfalo estd sometido a una con-
tusion por contragolpe a nivel de la inci-
sura tentorial. '

Muchas paralisis espontdneas se catalo-
gan como de origen vascular; en edades
avanzadas la paralisis aislada del patético
puede asociarse a la diabetes.

. Otras causas menos frecuentes pueden
ser complicaciones infecciosas en O.R.L.,
la cirugia de senos frontales y de etmoida-
les.

PARALISIS BILATERAL DEL
OBLICUO SUPERIOR

Es un tipo de patologia que se ha incre-
mentado por el aumento de los traumas
craneo—faciales en los accidentes de tran-
sito; su diagnostico puede plantear serias
dificultades.

Semiologia. El paciente tiene una gran di-
ficultad visual que se incrementa en la mi-
rada hacia abajo, no puede leer, pueden
producirse cefales, nduseas y pérdidas en
el equilibrio.

El examen oculomotor nos mostrara las
siguientes caracteristicas:

En P.P.M. no se aprecia hipertropia so-
bre todo si los dos oblicuos paralizados es-
tdn en equilibrio, en algunos casos el co-
ver test puede evidenciar una hipertropia
alternante.

En dextroversion aparece una hipertro-
pia izquierda que se acentua en la mirada
hacia abajo.

En levoversidn aparece una hipertropia
derecha que se acentua en la mirada hacia
abajo.

El test de Bielschowski es positivo en
ambas posiciones.

EI torticolis es vertical con el menton
bajo, para favorecer la binocularidad en el
campo de mirada superior.

En la mirada hacia abajo la diplopia es
mayor y al cover test se evidencia una eso-
tropia relativa.

Test de Hess—-Lancaster. Se aprecian
tres elementos tipicos. '

a) Ausencia de separacion vertical entre
los ojos.

b) Inclinacién marcada y simétrica de
los dos esquemas.

¢) La existencia de una exotropia en la
mirada hacia arriba que se explica por la
accién abductora de los Oblicuos Inferio-
res hiperactivos.

En el plano horizontal el esquema re-
cuerda el aspecto de un Sindrome V.
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