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Sistema Nacional de Salud, bajo la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.
Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse de que la informacién aqui contenida sea completa y
actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, declaran que no tienen
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afecte su participacion y la confiabilidad de las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un
procedimiento o tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica,
podrian tener variaciones justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como
referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en particular, los
recursos disponibles al momento de la atencion y la normatividad establecida por cada Institucion o area
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modificacion o insercion de textos o logotipos.

Deberd ser citado como: Abordaje Diagnéstico de Oftalmoplejia Internuclear México: Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2013.

Esta guia puede ser descargada de internet en:
http://www.imss.gob.mx/profesionales/guiasclinicas/Pages/guias.aspx
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1. Clasificaciéon

Catdlogo maestro: IMSS-705-14

Médico Familiar, Médico Oftalmélogo, Médico Neuro-Oftalmélogo

Clasificacion de
la enfermedad.

CIE-10: H51.2 Oftalmoplejia internuclear

Categoria de
GPC.

Primero, Segundo y Tercer Nivel de atencion

Usuarios Médicos Familiares, Médicos Generales, Médicos Internistas, Médicos Neurélogos, Médicos Oftalmdlogos, Médicos Neuro-
potenciales. oftalmélogos y personal de salud en formacion.
Tipo de

organizacion
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacion
blanco.

Toda la poblacién con oftalmoplejia internuclear

Fuente de
financiamiento
/ patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones
y actividades
consideradas.

Historia clinica completa

Tomas de laboratorios
Resonancia magnética de craneo
Manejo integral interdisciplinario

Impacto
esperado en
salud.

Incremento en los diagnésticos de oftalmoplegia internuclear
Incrementos de diagnosticos etiol4gicos con tratamiento especifico
Mejor calidad de vida al determinar el tratamiento especifico para la enfermedad de base

Metodologia

Adopcion de guias de practica clinica 6 elaboracién de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion
de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes,
seleccion de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con
la escala utilizada, seleccién o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de
validacion y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcion de guias y/o enfoque a preguntas clinicas
mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacién
Elaboracién de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de busqueda.

Revision sistematica de la literatura.

Busquedas mediante bases de datos electrdnicas.

Busqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.

BUsqueda en paginas Web especializadas

Busqueda manual de la literatura.
Ndmero de fuentes documentales revisadas:

Guias seleccionadas:1

Revisiones sistematicas: 4

Reporte de casos: 19

Estudios descriptivos: 14

Casos y controles: 1

Libros: 1

Otras fuentes seleccionadas:

Método de
validacion

Validacién del protocolo de bisqueda: Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de UMAE
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.

Validacién interna:

Revision institucional:

Validacién externa:

Verificacién final:

Conflicto de
interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro

IMSS-705-14

Actualizacion

Fecha de publicacion: 27 de marzo de 2014. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera
programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccidon de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Division de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 12, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700,

teléfono

55533589.




agnostico de Oftalmoplejia Internuclear

2. Preguntas a Responder

¢Cudles son los sintomas generales que inicialmente refieren los pacientes con oftalmoplejia
internuclear?

¢Cuales son los signos generales que inicialmente presentan los pacientes con oftalmoplejia
internuclear?

¢Cémo se establece el diagndstico de oftalmoplejia internuclear y sus diversas formas de presentacion
clinica?

¢Cudles son las pruebas diagndsticas para determinar la etiologia de la oftalmoplejia internuclear?

¢Cuando se convierte en urgencia la oftalmoplejia internuclear?
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3. Aspectos Generales

3.1. Antecedentes

En la literatura internacional, esta descrito, que la oftalmoplejia internuclear es causada por infartos cerebrales
en 38%, por esclerosis miltiple en 34%, y causas poco comunes en 28%, que incluye: trauma, herniacién
tentorial, infecciones, tumor, hemorragia, lesion iatrogénica,vasculitis y miscelaneos. Es unilateral en el 82% de
los casos de infarto, 27% en casos de esclerosis multiple y en 42% de los casos poco comunes. (Keane 2005)

La causa mas comun de ofalmoplejia internuclear es por mucho la esclerosis multiple, ya que la presentan mas
del 41% de los pacientes (Adams 2009, Garcia-Martin 2010) en otro reporte sefialan que es el 53%. (Arnold
1988)

Aproximadamente del 3 al 7% de los pacientes con lesiones craneales tienen paralisis oculomotoras, del IlI, IV y

VI nervio craneal. La oftalmoplejia internuclear es una complicaciéon poco comun en trauma cerrado de craneo,
con sélo 13 casos documentados. (Chan 2001)

3.2. Justificacion

La oftalmoplejia internuclear es una condicion incapacitante que causa alteraciones de la vision y cuya
presentacion clinica es diversa. No es exclusiva de una sola patologia, puede ser la forma de presentacion inicial
de entidades especificas: desmielinizantes, vasculares, tumorales, toxicas y traumaticas, por lo que es importante
conocer sus sintomas y signos que orienten a un diagndstico y nos permitan realizar una referencia oportuna
para su tratamiento especifico.

3.3. Objetivo

La guia de practica clinica: Abordaje Diagnéstico de Oftalmoplejia Internuclear, forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de
Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.
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Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre
Oftalmoplejia Internuclear.

Primer Nivel de Atencion Médica:
- Establecer la sospecha diagnostica ante un caso de probable oftalmoplejia internuclear.
- Establecer los criterios necesarios para decidir si es un envio ordinario o urgente.
Segundo Nivel de Atencion Médica
Establecer un diagnostico de certeza, ante un caso de oftalmoplejia internuclear.
Establecer un probable diagndstico etioldgico.
- Solicitar examenes de imagen que apoyen al diagndstico.
- Determinar si el envio a tercer nivel de atencion es ordinario o urgente.
- Determinar si requiere de valoracion por otra especialidad
Tercer Nivel de Atencion
- Confirmar el diagndstico etioldgico de certeza ante un caso de oftalmoplejia internuclear.
- Derivar oportunamente al paciente dependiendo de la etiologia encontrada.
Evitar las complicaciones que pudieran presentarse ante un diagndstico inadecuado.
- Determinar su contrarrefrerencia al segundo nivel de atencion

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razon de
ser de los servicios de salud.

3.4. Definicién

La oftalmoplejia internuclear es una entidad rara y a la vez, es un sindrome localizador muy comun, resultado de
afeccion del fasciculo longitudinal medial en el tallo cerebral dorsomedial, entre el puente y el mesencéfalo
(Frohman 2001, Frohman 2002). Se caracteriza por movimiento disconjugado durante las sacadas
horizontales, con limitacion a la aduccion ocular que puede ser parcial o total, y nistagmos de abduccion en el ojo
contralateral (Frohman 2002), pero con conservacién de la aduccion bilateral en la convergencia.
La etiologia es diversa, se reporta: glioma, hemorragias, infartos, tumores (tallo vy IV ventriculo), malformaciones
arteriovenosas, enfermedad desmilinizante, hidrocefalia trauma, infeccién (bacteriana, viral, espiroqueta, SIDA),
causas metabdlicas (encefalopatia), intoxicacion medicamentosa (barbituricos, litio, narcdticos, fenitoina,
propranolol, antidepresivos triciclicos), infiltracién carcinomatosa (paraneoplasicos) (Eggnberger 2002).
Dependiendo del nivel de afeccién del fasciculo longitudinal medial, seran las manifestaciones clinicas que
presentara el paciente:

® Afeccion de un solo fasciculo longitudinal medial: se observara limitacion a la aduccion del mismo lado

afectado con nistagmos en abduccion del ojo contralateral
® Afeccion de ambos fasciculos longitudinales: se encontrara el paciente con ortoposicion, con limitacion
de la aduccidn bilateral y con nistagmos en abduccion bilateral.

Afeccion del fasciculo longitudinal con involucro del VI nervio craneal, condicionara limitacion de la aduccion
bilateral, y limitacion a la abduccion ipsilateral a la lesion, y solo conservara la abduccion del lado no afectado; a
esto se le [lama sindrome del uno y medio. Los pacientes tienen exotropia del lado de la lesion.
Si la afeccion se asocia de paralisis VIl nervio craneal; desarrollan mioclonos oculopalatino. A este se le denomina
sindrome del Ocho y medio (VII + sindrome del uno y medio = 8 %)
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4. Evidencias y Recomendaciones

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las Evidencias y
Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y organizada segln criterios
relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los
estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron
de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o recomendaciones
desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala: Shekelle modificada.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena
practica

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion, el nimero y/o letra representan la
calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refiere a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a través la
de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad predictiva Shekelle
superior al juicio clinico del personal de salud. Matheson, 2007

10
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4.1. Prevencién secundaria

4.1.1. Factores de riesgo

Evidencia / Recomendacién

Diversos reportes de casos muestran una asociacion
importante entre oftalmoplejia internuclear vy
esclerosis multiple. Los autores refieren que entre 35y
53% de los casos de se presentan en pacientes con
esclerosis multiple

Las lesiones desmielinizantes del tronco cerebral
pueden causar oftalmoplejia como  primera
manifestacion de enfermedad

En pacientes con sospecha de oftalmoplejia

internuclear se recomienda realizar un interrogatorio
dirigido a obtener datos clinicos que permitan
establecer asociacion o descartar enfermedades
desmielinizantes

4.2. Diagnéstico

4.2.1. Diagno’stico clinico oﬁ‘almolo’gico

Evidencia / Recomendacién

La descripcion clasica del cuadro clinico de
oftalmoplejia internuclear indica que se manifiesta
por alteraciéon dela aduccion del ojoipsilateral a la
lesion del fasciculo medial y el nistagmo disociado de la
abduccién en el ojo contralateral. La limitacion de la
aduccion es variable con conservacién de la aduccion al
realizar la convergencia.

11

Nivel / Grado
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Garcia-Martin 2010
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Nivel / Grado

1]
[E. Shekellel
Crane 1983
Galindo 1998
Keane 2005
Bengoa 2003



Los reportes indican que la frecuencia de las
anormalidades reportadas varia de forma importante y
que el cuadro clinico no es estatico entre los datos
reportados en estos pacientes se encuentran:
movimiento sacadico lento ipsilateral (100%),
imposibilidad para la aduccion (58%) y nistagmus
disociado contralateral (91%)

El paciente con oftalmoplejia internuclear puede
presentar el cuadro clinico descrito clasicamente en la
literatura o bien algunas variantes también descritas;
dependera del nivel donde se encuentre afectado el
fasciculo longitudinal medial:

Cuadro clinico clasico (Afeccion intermedia entre
el puente y el mesencéfalo): alteracion dela
aduccion del ojo ipsilateral a la lesion del fasciculo
medial y el nistagmo disociado de la abduccion en el
ojo contralateral. La limitacion de la aduccién es
variable y puede ser bilateral cuando hay afeccion del
fasciculo longitudinal medial de ambos lados. Entre
mas severa es la lesion del fasciculo medial, mayor es
la limitacion de la aduccién

Lesion superior. Si la lesiébn afecta puente vy
tegmento mesencefalico involucrando el sub-nucleo
del recto interno y el fasciculo longitudinal medial
bilateral, esto condiciona un sindrome de WEBINO
(Wall-eyed bilateral internuclear ophthalmopegia),
término atribuido a Hoyt y Daroff en 1971. La
etiologia encontrada en estos casos es vascular
(isquémica)

Se manifiesta con exotropia en posicion primaria, con
limitacion importante a la aduccién bilateral
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Lesion inferior. Se produce por lesién pontina inferior,
que incluye la formacién reticular  paramediana
pontina y el fasciculo longitudinal medial del mismo
lado. Las etiologias mas comunes son infarto del tallo
cerebral, enfermedad desmielinizante y hemorragia
pontina, asi como tuberculomas y tumores.

Se manifiesta con diplopia, oscilopsia vision borrosa, asi
como vértigo, cefalea, voOmito, parestesia de
hemicuerpo izquierdo. Con paralisis de la mirada
conjugada en una direccion (uno) y en direccion
opuesta una oftalmoplejia intenuclear (medio)

Varios reportes de casos mencionan la diplopia como el
sintoma mas comun de presentacion de oftalmoplejia
internuclear en cualquiera de sus variantes clinicas. Sin
embargo también existen reportes que muestran
casos cronicos en los que el paciente niega
alteraciones visuales

La diplopia es un sintoma que puede acompanar a las
manifestaciones clinicas de la oftalmoplejia
internuclear, sin embargo su presencia no es obligada.

De acuerdo a la afeccion del fasciculo longitudinal
medial entre el puente y el mesencéfalo: si la lesion es
intermedia dara el cuadro clasico, si la lesion es
cercana al nucleo del tercer nervio craneal condicionara
un sindrome de WEBINO, si la lesion es inferior muy
cercana al puente puede manifestarse con un sindrome
del uno y medio
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4.2.2. Datos clinicos generales

Evidencia / Recomendacién

Existen multiples reportes en la literatura donde se
mencionan diversos sintomas generales que pueden
acompanar a los datos clinicos oculares de la
oftalmoplejia internuclear como son:
e Mareo
Inestabilidad
Hemiparesia izquierda moderada aguda
Vértigo y diplopia
Vision borrosa
Pérdida del estado de conciencia
Cefalea y nauseas
Ataxia progresiva
Debilidad facial
Nistagmus a la abduccion.

Los reportes indican que las causas pueden ser:

Aisladas:
- Esclerosis multiple (tipicamente bilateral)
- Farmacos: fenotiazinas, triciclicos, barbitaricos
- Traumatismos
- Accidente vascular del tronco encefalico

Asociadas:

- Paraneoplasica, tumores/hidrocefalia,
meningoencefalitis, trastornos
nutricionales/metabdlicos

- Lupus eritematoso sistémico

Se recomienda realizar un interrogatorio dirigido a
obtener datos clinicos generales que permitan orientar
las posibles etiologias. En estos casos los pacientes
deberan ser individualizados para establecer un
diagnostico diferencial lo mas cercano a la realidad,
debera considerarse la edad del paciente, los
antecedentes y la exposicion a posibles toxicos.
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4.2.3. Pruebas diagnosticas

Evidencia / Recomendacién

Multiples reporte muestran diferentes origenes en
casos de oftalmoplejia internuclear por lo que el
diagnostico diferencial es trascendente, esto hace
necesario  utilizar  diferentes herramientas
diagnoésticas. Los diagnosticos varian entre esclerosis
multiple, pacientes infectados con virus de Ila
inmunodeficiencia humana Y enfermedades
inmunoldgicas entre otras. Esto hace necesario que en
muchos casos se requiera de examenes basicos de
laboratorio como biometria hematica completa,
quimica sanguinea y velocidad de sedimentacion
globular, proteina ¢ reactiva y factor reumatoide.
Posteriormente pruebas para descartar trastornos
inflamatorios como  anticuerpos  antinucleares,
anticuerpos anti DNA, VDRL, FTA-ABS, HIV, prueba de
Lyme, examen del liquido cefalorraquideo.

En un estudio realizado a 410 pacientes, se
encontraron 110 pacientes con causas inusuales de
oftalmoplejia internuclear. La causa fue determinada
de acuerdo a la clinica y evolucién del cuadro, también
mediante examenes sanguineos de laboratorio vy
liquido cefalorraquideo, asi como estudios radioldgicos.

Examenes basicos pueden ser necesarios al inicio para
para tratar de establecer una etiologia primaria:
e Biometria hematica
¢ Quimica sanguinea
¢ Velocidad de sedimentacion globular
Proteina C reactiva
Factor reumatoide
VDRL
Anticuerpos antinucleares
Anticuerpos anti DNA
Examen de liquido cefalorraquideo
HIV
FTA-ABS

15

de Oftalmoplejia Internuclear

Nivel / Grado
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Se revisaron cuatro casos con diagnostico de sindrome
de WEBINO, de los cuales tres mostraron lesiones en el
cerebro medio en el estudio de resonancia magnética.

Existen diversos reportes de pacientes con diagndstico
de oftalmoplejia internuclear que fueron sometidos a
tomografia computada, en ella no se documentd
ninguna alteracion, sin embargo al realizar la
resonancia magnética pudieron localizarse lesiones a
diferentes niveles y que afecta al fasciculo longitudinal
medial.

La resonancia magnética es la principal prueba
diagnostica para el sindrome del uno y medio; posee
una mayor sensibilidad y especificidad que Ila
tomografia computada en demostrar alteraciones
estructurales a nivel del tallo cerebral vy
frecuentemente evidencia el diagndstico diferencial
etiolégico.

RMN de cabeza y/o orbita, con o sin contraste 8
RMN de cabeza y/o orbita, sin contraste 7
TAC de cabeza y/o orbita contrastada 6
TAC de cabeza y orbita sin contraste 5
Angio-RMN de cabeza y cuello con y sin 4
contraste

Angio-TAC cabezay cuello 4
Radiografia de orbitas 1

Escala

1= el menos apropiado
9= el mas apropiado

De acuerdo a los reportes encontrados en la literatura,
la tomografia axial computada no es util ante la
sospecha de una oftalmoplejia internuclear

Lo anterior propone que la resonancia magnética es el
estudio de eleccion para evaluar pacientes con
alteraciones oculomotoras atribuibles a alteraciones en
el tallo cerebral por lo que debera ser el estudio de
imagen que se realice siempre que se disponga de él.
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4.3. Referencia

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagnostico de paralisis de la mirada conjugada
implica una lesion a nivel central.

Cuando es un evento hemisférico agudo hay otro
déficit neurolégico que predomina en el cuadro clinico.
En contraste, los pacientes con alteraciones en el tallo
cerebral pueden presentar solo o predominantemente,

hallazgos oculomotores. Cuando sospechamos de un m
sindrome agudo de tallo cerebral la evaluacion y [E. Shekellel
tratamiento urgente disminuyen la morbilidad y Purvin, 2005
mortalidad.

El sindrome “del tope de la basilar” se manifiesta por
estado confusional agudo, los hallazgos clinicos varian
e incluyen un amplio espectro de signos visuales,
oculomotores, sensoriales, motores y cambios de
conducta

Todo paciente que presente paralisis de la mirada

conjugada, con o sin diplopia y sintomas neurolégicos

como ataxia, vértigo, cefalea, alteracion del estado de  Punto de Buena Practica
conciencia agudo; debe ser considerado una urgencia

médica y ser referido como tal a valoracion integral

Algunas paralisis de la mirada tienen causas benignas,
mientras que otras tienen etiologias que pueden ser
devastadoras si no se diagnostican y manejan
apropiadamente.

Las siguientes entidades pueden causar paralisis de la
mirada conjugada: enfermedad de Parkinson
postencefalitica, corea de Huntington, alteracion
hemisférica cerebral unilateral (tumor, infarto,
hemorragia), lesiones parapontinas y paralisis
supranuclear progresiva

[]]
[E. Shekellel
Brunette, 1990
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Es de vital importancia realizar el diagnostico
diferencial lo mas cercano a la realidad y en lo posible
establecer la etiologia ya que de ello dependera el
tratamiento especifico de la patologia de base, asi
como el area médica que la tratara. Habitualmente el
oftalmdlogo y neuro-oftalmélogo quedan como parte
del equipo multidisciplinario, pero la patologia de base
sera a cargo del area responsable.

C
[E. Shekelle]
Brunette, 1990
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5. Anexos

5.1 Protocolo de Bisqueda

Abordaje Diagndstico de Oftalmoplejia Internuclear
La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusién:

Documentos escritos en idioma inglés o espafiol.
Publicados durante los Gltimos 30 afos.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espafol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Abordaje diagnoéstico de internuclear ophthalmoplegia en PubMed.

La busqueda fue limitada a los ultimos 30 afos debido a la escases de publicaciones sobre el tema, se
seleccionaron en idioma inglés o espafiol, y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término
MeSh: Ocular Motility Disorders. En esta estrategia de blusqueda también se incluyeron los términos de
multiple sclerosis. Se realizaron diferentes combinaciones que se muestran a continuacion de donde se
seleccionaron los documentos pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.
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Ocular Motility Disorders
Entry Terms:

e Ocular Motility Disorder
Eye Movement Disorders
Eye Movement Disorder
Eye Motility Disorders
Eye Motility Disorder
Convergence Excess
Convergence Excesses
Excess, Convergence
Convergence Insufficiency
Convergence Insufficiencies
Insufficiencies, Convergence
Insufficiency, Convergence
Cyclophoria
Cyclophorias
Internuclear Ophthalmoplegia
Internuclear Ophthalmoplegias
Ophthalmoplegia, Internuclear
Ophthalmoplegias, Internuclear
Spasm of Conjugate Gaze
Conjugate Gaze Spasm
Conjugate Gaze Spasms
Gaze Spasms, Conjugate
Opsoclonus
Parinaud Syndrome
Syndrome, Parinaud
Parinaud's Syndrome

Protocolo de basqueda de GPC.
Resultado Obtenido

plejia Internuclear

Parinauds Syndrome

Syndrome, Parinaud's

Paroxysmal Ocular Dyskinesia
Dyskinesia, Paroxysmal Ocular
Dyskinesias, Paroxysmal Ocular
Ocular Dyskinesia, Paroxysmal
Ocular Dyskinesias, Paroxysmal
Paroxysmal Ocular Dyskinesias
Pseudoophthalmoplegia
Pseudoophthalmoplegias

Skew Deviation

Deviation, Skew

Deviations, Skew

Skew Deviations

Smooth Pursuit Deficiency
Deficiencies, Smooth Pursuit
Pursuit Deficiencies, Smooth
Pursuit Deficiency, Smooth
Smooth Pursuit Deficiencies
Deficiency, Smooth Pursuit

Brown Tendon Sheath Syndrome
Syndrome, Brown's Tendon Sheath
Tendon Sheath Syndrome of Brown
Brown's Tendon Sheath Syndrome
Ocular Torticollis

(("ocular motility disorders"[MeSH Terms] OR ("ocular"[All Fields] AND "motility"[All Fields] AND
"disorders"[All Fields]) OR "ocular motility disorders"[All Fields] OR ("internuclear"[All Fields] AND
"ophthalmoplegia”[All Fields]) OR ‘“internuclear ophthalmoplegia"[All Fields]) AND ("multiple
sclerosis"[MeSH Terms] OR ("multiple"[All Fields] AND "sclerosis"[All Fields]) OR "multiple
sclerosis"[All Fields])) AND ("1983/01/01"[PDAT]:"2012/12/31"[PDATD

Resultado 339 Utilizados 8
1. Ocular disorders[MeSH

Terms]

Ocular

Motility

Disorders

#2 AND #3 AND #4

#1 AND #5

Internuclear

ophthalmoplegia

motility

PN WN

10.
11.
12.
13.
14.

#7 AND #8

# 1 AND #9

multiple sclerosis[MeSH Terms]

#1 AND # 11

1983[PDAT]: 2012[PDAT]

#1 AND (#2 AND #3 AND #4)#7 AND
#8 AND # 11 AND #13
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internuclear[All Fields] AND ("ophthalmoplegia"[MeSH Terms] OR "ophthalmoplegia"[All Fields])
AND ("2000/01/01"[PDAT]1:"2012/12/31"[PDATD
Resultado 177 utilizados 12

Ophthalmoplegia[MeSH Terms]

Internuclear

#1 AND # 2

2000[PDAT]: 2012[PDAT]

#1 AND #2 AND ("2000/01/01"[PDAT]:"2012/12/31"[PDAT])

hwn R

Segunda etapa

Una vez que se realiz6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web
especializados.

En esta etapa se realiz6 la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 6 de estos sitios se obtuvieron 7 documentos, de los cuales se utilizaron 2 documentos
para la elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 2 1
2 TripDatabase 3 0
3 NICE 0 0
4 Singapure Moh | O 0
Guidelines
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 0 0
7 IMBIOMED 2 1
Totales 7 2

Tercera etapa

Se realizdé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de oftalmoplegia internuclear. No se obtuvo informacién relevante para la elaboracion de la
guia

5.2 Sistemas de clasificacién de la evidencia y fuerza de la

recomendacion

Criterios para Gradar la Evidencia
El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y

epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
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juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segun
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefo y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusién o no de
una intervencion dentro de la GPC (Jovell A et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcion del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir
de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy lasletras ay b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion letras maydsculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién
la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia
sin aleatoridad categoria Il o recomendaciones

llb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o | extrapoladas de evidencia |
estudios de cohorte

IIl. Evidencia de wun estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, | categoria I o en recomendaciones
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones | extrapoladas de evidencias categorias | o |l
clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | categoria IV o de recomendaciones
materia o ambas extrapoladas de evidencias categorias I, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMmJ
1999; 3:18:593-59
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5.3 Diagramas de Flujo

Abordaje Diagnéstico de Oftalmoplejia Internuclear

SIGNOS:
Alteraciéon de la aduccidn del ojo ipsilateral a la
lesidn del fasciculo longitudinal medial
Nistagmus disociado de la abduccidn en el ojo
contralateral

Abordaje diagnéstico

< Paciente con alteraciones de la movilidad ocular >

v

A

La limitacion de la aduccidn es variable y puede
ser bilateral cuando hay afeccién del fasciculo
longitudinal medial de ambos lados. Entre mas
severa es la lesion del fasciculo medial, mayor
es la limitacion de la aduccién

ETIOLOGIA:

* Enfermedades desmielinizantes: esclerosis multiple
(tipicamente bilateral)

* Farmacos (fenotiazinas, triciclicos, barbitaricos).

* Traumatismos

* Evento Vascular Cerebral: isquémico y/o hemorragico
* Paraneopldasica, tumores (glioma, tallo y IV ventriculo)
* Hidrocefalia,

* Infecciones: bacteriana, viral, espiroqueta, SIDA

* Trastornos nutricionales

* Trastornos metabdlicos (encefalopatia)

* Lupus eritematoso sistémico

* Malformaciones arteriovenosas

* Biometria hematica

*Quimica sanguinea

* Velocidad de sedimentacion globular
* Proteina C reactiva

* Factor reumatoide

*VDRL

* Anticuerpos antinucleares

* Anticuerpos anti DNA

* Examen de liquido cefalorraquideo
*HIV

* FTA-ABS

Interrogatorio dirigido

EXPLORACION:

Lesién superior. Si afecta puente y tegmento mesencefalico involucrando el
subntcleo del recto interno y el fasciculo longitudinal medial bilateral,
condiciona un sindrome de WEBINO (Wall-eyed bilateral internuclear
ophthalmopegia). La etiologia encontrada en estos casos es vascular
(isquémica)

Lesién inferior. Por lesién pontina inferior, que incluye la formacién reticular
paramediana pontina y el fasciculo longitudinal medial del mismo lado. Las
etiologias mas comunes son infarto del tallo cerebral, enfermedad
desmielinizante y hemorragia pontina, asi como tuberculomas y tumores.

h 4

A

Y
e 0 0000 00

SINTOMAS:

Diplopia

Oscilopsia.

Vision borrosa.

Vértigo.

Cefalea.

Vomito.

Parestesia de hemicuerpo.
Paralisis de la mirada conjugada
en una direccion (uno) y en
direccidn opuesta (medio)

Resonancia

‘ Pruebas diagndsticas ‘

23
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Abordaje Diagnéstico de Oftalmoplejia Internuclear

Referencia

URGENCIA
Paciente con paralisis de la mirada conjugada;
con o sin diplopia y sintomas neuroldgicos
como ataxia, vértigo, cefalea, alteracién de
estado de conciencia agudo

S NO

v
Referir a urgencias de
segundo nivel para

determinar el Paciente estable
diagnodstico y
tratamiento especifico

A\ 4

Referir a segundo nivel
a Neurologiay
Oftalmologia de
manera ordinaria

\ 4

Paciente inestable Realizar valoracién integral
En busca del diagnéstico etioldgico

\ 4

Referir a tercer nivel para
confirmar etiologia y
otorgar tratamiento

Otorgar tratamiento
especifico
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El fasciculo longitudinal medial (FLM o MLF) es un conjunto de haces de fibras nerviosas,
uniendo el VI nervio craneal con el subniicleo del recto interno del lll nervio craneal.

MIDBRAIM

Allan H.Ropper, Robert H.Brown ,Adams and Victor's ,Principles of Neurology Eighth Edition .McGraw-Hill 2005
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Oftalmoplejia internuclear clasica (Afeccion intermedia entre el puente y el mesencéfalo)

Figura 1: oftalmoplejia intenuclear Foto clinica: con limitacion a la aduccion
unilateral que condiciona limitacién importante de ojo derecho, por oftalmoplejia
a la aduccién unilateral y nistagmos internuclear derecha, con nistagmos en
en abduccién contralateral abduccion del ojo izquierdo.

Allan H.Ropper, Robert H.Brown ,Adams and Victor's ,Principles of Neurology Eighth Edition .McGraw-Hill 2005
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Oftalmoplejia internuclear bilateral (Wall —eyed bilateral internuclear ophthalmoplegia
WEBINO )

/  MIDBRAIN

Lesion que afecta puente y tegmento mesencefalico
involucrando el subntcleo del recto interno y el fasciculo
longitudinal medial bilateral, esto condiciona un sindrome
de  WEBINO (Wall-eyed bilateral internuclear
ophthalmopegia), término atribuido a Hoyt y Daroff en
1971.

Allan H.Ropper, Robert H.Brown ,Adams and Victor's ,Principles of Neurology Eighth Edition .McGraw-Hill 2005
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Oftalmoplejia internuclear de afeccién pontina (Lesion inferior.)

Se aprecia en la fotografia clinica que en la
mirada horizontal solo conserva la
abduccién de ojo izquierdo, esto por
pardlisis de la mirada conjugada derecha y
oftalmoplejia internuclear derecha.

Se produce por lesion pontina
inferior, que incluye la formacion
reticular paramediana pontina y
el fasciculo longitudinal medial del
mismo lado.

Allan H.Ropper, Robert H.Brown ,Adams and Victor's ,Principles of Neurology Eighth Edition .McGraw-Hill 2005
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6. Glosario

Aduccion: Movimiento para llevar una extremidad del cuerpo hacia la linea media, en este caso es la
movilidad del globo ocular hacia la linea media o sector nasal.

Abduccion: Movimiento para llevar una extremidad del cuerpo hacia sector contrario a la linea media, en
este caso es la movilidad del globo ocular hacia sector temporal.

Disconjugado: Los movimientos conjugados de los ojos implican la accién de diferentes muisculos para
los dos ojos, con excepcion de los movimientos verticales, asi al mirar hacia la derecha se requiere la
accion del mdsculo recto medial izquierdo y recto lateral derecho y viceversa. Un movimiento
disconjugado es un movimiento que no sigue este patron de movimiento horizontal.

Ipsilateral: Palabra del latin ipse: mismo y lotus: lado, se refiere a estructuras del mismo lado.

Mioclonos: Se refiere a las sacudidas repentinas e involuntarias de un mdsculo o un grupo de musculos.
Movimientos Sacadicos (Sacadas): Es un movimiento brusco y rapido, iniciado por un aumento
repentino en la inervacion de los musculos implicados.

Prueba Fta — Abs: Prueba en sangre para detectar anticuerpos contra la bacteria Treponema Pallidum
para detectar la Sifilis, es una prueba comprobatoria de la Infeccion.
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