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Comunicaciones breves

Paresia del sexto par en nifios. Presentacion de cuatro casos
Sixth nerve palsies in children. Presentation of four cases

Dr. Martin A. Zimmermann-Paiz* y Dra. Jen Wen Fang-Sung*

RESUMEN

La etiologia de la paresia del sexto par en los nifios incluye
multiples causas; las mds frecuentes son las adquiridas. Dada
la importancia del manejo adecuado y las posibles implicacio-
nes de esta patologfa, se presentan cuatro pacientes para su
andlisis y discusion.
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SUMMARY

The etiology of the sixth nerve palsy in children includes
multiple causes, being the acquired ones the most frequent.
Due to the importance of the adequate management and pos-
sible implications of this pathology, four patients are presented
for analysis and discussion.
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INTRODUCCION

Se sabe que, en nifios, la incidencia ajustada
paralaedady el sexo delas paralisis oculomotoras
es de 7,6 casos por 100.000, 33% de los cuales
corresponden al sexto par craneal.' La etiologia de
la paresia del sexto par en nifios incluye proble-
mas virales, traumatismo, neoplasias, presiéon in-
tracraneana elevada, problemas inflamatorios,
origen congénito, idiopdtico y otros menos fre-
cuentes (Tabla 1).*" Entre los diagnésticos dife-
renciales mds importantes se encuentran las
esoforias (en todas sus formas de presentacion,
incluido el sindrome de Ciancia) y el sindrome de
Duane. El clinico debe estar atento a la forma de
presentacién, manifestaciones acompafiantes y
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evolucion de estos pacientes; se ha comunicado
que 24% de los casos amerita correccion quirtrgi-
cadeladesviacién, y que de estos el 66% presenta
desviacién residual, lo cual conlleva al potencial
desarrollo de ambliopfa estrédbica.'

Primer paciente

Nifio de 6 afios traido para evaluacién con his-
toria de diplopia de 24 h de evolucién. Se quejaba
de cefalea desde hacia varias semanas y tenia ante-
cedente de un cuadro gripal resuelto una semana
antes dela consulta. El resto de los antecedentes no
era relevante. El crecimiento y desarrollo era apa-
rentemente normal para su edad. Al examen fisico
se observo agudeza visual de 20 /40 en ambos ojos.
Los reflejos pupilares eran normales. Se documen-
t6 esotropia izquierda comitante (igual en las dis-
tintas posiciones de la mirada) de 20 dioptrias
prismadticas. Se observé limitacién a la abduccién
del ojo izquierdo (Figura 1 A). El examen con lam-
para de hendidura y el fondo de ojo indirecto fue
normal en ambos ojos. Se le realizé resonancia
magnética cerebral que evidencié una masa
cerebelar que provocaba compresién del cuarto
ventriculo y el acueducto de Silvio e hidrocefalia
(Figura 1 B). El paciente fue referido a una unidad
de neurocirugfa para el tratamiento final, en donde
fallecio.

Segundo paciente

Nifio de 7 afios de edad, que consulta por
diplopia de 2 semanas de evolucién. Negaba otra
sintomatologia. Los antecedentes no fueron rele-
vantes. El crecimiento y desarrollo era aparente-
mente normal para su edad. Al examen clinico se
detecté agudeza visual de 20/20 en ambos ojos.
Los reflejos pupilares eran normales. El paciente se
encontré ortoférico en posicién primaria. En la
evaluacién motora se evidencié limitacién a la
abduccién del ojo derecho (Figura 2 A). El examen
conldmpara de hendiduray fondo de ojo indirecto
fue normal en ambos ojos. Se realiz6 resonancia
magnética cerebral, que fue normal. El paciente fue
evaluado en dos semanas y se constaté resolucion
del cuadro (Figura 2 B).
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Tercer paciente

Nifia de 2 afios y 8 meses, traida a consulta por
desviacién del ojoizquierdo. El cuadro fue notado
desde el primer afio de vida. Los antecedentes no
fueron relevantes. El crecimiento y desarrollo era
aparentemente normal para su edad. Al examen
clinico no se pudo cuantificar la agudeza visual.
Sin embargo, la paciente podia centrar, seguir y
mantener la mirada con el ojo derecho, pero no
con el izquierdo. Se determiné esotropia izquier-
da de mds de 90 dioptrias prisméticas y marcada

limitacién para la abduccién del ojo izquierdo
(Figura 3 A). El segmento anterior y fondo de ojo
indirecto se encontré dentro de limites normales
en ambos ojos. Se efectuaron ducciones forzadas
en el ojo izquierdo, que fueron negativas para
restriccion. Se realizé una tomografia axial com-
putada, que fue normal. Se decidi6 programar
para cirugia y se le realiz6 una transposicién
muscular (recto superior y recto inferior hacia el
recto externo) en el ojo izquierdo, combinado a
retroimplante del recto interno del ojo derecho.

Tabla 1. Etiologia de la paresia del sexto par en nifios de 0-18 afios segiin distintos autores. Modificado de Alfie

Robertson Harley Kodsi Afifi Aroichane Lee
N° de pacientes 133 62 88 132 64 75
Trauma 20% 34% 42% 28% 19% 12%
Tumor 39% 27% 21% 19% 33% 45%
Hidrocefalia 13% 2% 8% 23%
Infecciones 17% 6% 10% 6%
Idiopéticas 9% 15% 15% 11% 5% 5%
Misceldneas 12% 11% 14% 24% 14% 5%
Vasculares 4%
Inflamatoria 7%
Congénita 11%
Presion intracraneana elevada 15%

FiGura 1. A: Limitacion para la abduccién del ojo izquierdo. B: Resonancia magnética cerebral que evidencia una masa en la

fosa posterior e hidrocefalia secundaria
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Dos semanas después de la cirugia la paciente se
encontré ortofdrica horizontal y se observé una
hipertropia izquierda (Figura 3 B). Se le indic6
tratamiento para ambliopia del ojo izquierdo.

Cuarto paciente

Nifia de 1 afio y 5 meses de edad, traido a eva-
luacién por desviacién del ojoizquierdo de 4 meses
de evoluciéon. En los antecedentes se documenté
una infeccién del oido 6 meses antes de la consulta,
traumatismo de craneo sin pérdida de la conciencia
5 meses antes y vacunacion (parotiditis, rubéola y
sarampién) 4 meses previos a la consulta. El creci-
mientoy desarrollo eraaparentemente normal para
su edad. Al examen fisico no se logré cuantificar la
vision. Se observé que centraba, seguia y mantenia
la mirada en el ojo derecho, no asi en el izquierdo.
Ademds se document6 esotropia izquierda de 45
dioptrias prismaticas, sin lograr establecer si era o
no comitante. Se observo limitacién a la abduccién
delojoizquierdo (Figura4 A). Los reflejos pupilares
eran normales en ambos ojos. El examen en ldmpa-
ra de hendidura y el fondo de ojo indirecto fueron
normales. Se le realiz6 una tomografia cerebral,
que fue normal. Pasado un mes de la primera
consulta se observé resolucién del cuadro inicial
(Figura 4 B).

DISCUSION

El sexto par craneal inerva el musculo recto
externo del ojo, y es exclusivamente motor. Se
originaen la protuberancia con unntcleo principal
y otro accesorio relacionado con el séptimo par,
que rodea al nticleo principal del sexto. Emerge en
el surco bulboprotuberancial y se dirige hacia la
apofisis clinoides posterior en donde perfora la
duramadre y se introduce en el seno cavernoso,
relaciondndose en forma intima con el nervio oftal-
mico, la arteria carétida interna y el nervio simpa-
tico. Penetra a la 6rbita por lahendidura esfenoidal
y, luego de su trayecto infraorbitario, se contacta
con el musculo recto externo.? Por su localizacion y
relacién con otras estructuras puede estar afectado
por diversas patologifas. La etiologia de la paralisis
del sexto par en los nifios incluye mdltiples causas
y las adquiridas son las mds frecuentes. En la
mayoria de las series de casos, las neoplasias del
sistema nervioso central y el traumatismo ocupan
el primer lugar como causa (Tabla 1); sin embargo,
algunos opinan que en su mayoria la causa es
desconocida.! Dado el relativo alto riesgo de en-
frentarse a una neoplasia es recomendable la préc-
tica de estudios de imdgenes en estos pacientes,
inclusive cuando se observe remisién espontdnea.’
De forma ideal, se debe realizar una resonancia

FIiGUrA 2. A: Limitacién para la abduccion del ojo derecho. B: Resolucién del cuadro observado en la Figura 2 A, dos semanas
después de la primera fotografia
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magnética, pero en nuestro medio en muchos casos
no se cuenta con los recursos para realizarla, por lo
que se opta por la tomografia axial computada.
Ademas, no se realizan de forma rutinaria estudios
de serologfa viral o evaluacién vascular cerebral en
estos pacientes. En el paciente del primer caso, ex-
cepto por la historia de cefalea, no se presentaba
evidencia clinica de aumento en la presién intracra-
neana. Los sintomas de presiénintracraneanaeleva-
da pueden estar ausentes incluso en la mitad de los
pacientes con tumores cerebrales." Es obvio que
debe sospecharse una patologia neurolégica impor-
tante en estos pacientes y la causa benigna debe ser
un diagndstico de exclusién. Excepto por el primer
caso, en ninguno se documento causa aparente al-
guna. En el segundo y tercer casos tampoco hubo
antecedentes relacionados con el origen de la para-
lisis. Cuando el cuadro es benigno se cree que puede
estarrelacionado a problemas inmunolégicos, como
en casos de neuropatias parainfecciosas," e inclusi-
vepuedeserrecurrentey evolucionaraunaesotropia
comitante.’>' En el tercer caso se sospeché un pro-
blema congénito. Por lo general, los casos de ausen-

cia congénita de la abduccién aislados son muy
raros; algunos casos pueden ser secundarios a lesio-
nes durante o en un periodo muy cercano al naci-
miento (como traumatismos durante el parto). Los
trastornos congénitos de la abduccién mas comun-
mente encontrados son el sindrome de retraccién de
Duane y el sindrome de Md&bius. En el cuarto se
sospecha que la causa precipitante haya sido la
vacuna que recibi6 el paciente. La asociacién entre
inmunizaciones y desarrollo de paralisis del sexto
par en los nifios estd bien documentada.’>'® Estos
pacientes evolucionan a la remisién espontdnea,
comolaobservada. Para finalizar debemos enfatizar
que la pardlisis del sexto par en nifios debe alertar
sobre la posibilidad de una patologia neurolégica
importante. Los antecedentes y el examen oftalmo-
l6gico son importantes para determinar la causa. La
etiologia benigna es muy probable si el cuadrono se
acompania de otros sintomas y signos neurolégicos,
pero para llegar a este diagndstico es importante
realizar estudios complementarios. Un algoritmo
util para la evaluacién de estos pacientes es el elabo-
rado por Alfie>®

FiGura 3. A: Esoforia del ojo izquierdo con ausencia total de la abduccion. No se observan cambios en la hendidura palpebral.
B: Aspecto de la paciente dos semanas posoperatorias. Se observa ptosis inversa del pdrpado inferior izquierdo e hipertropia del
mismo ojo. La ptosis inversa puede ser secundaria al procedimiento quiriirgico, en el cual se trabaja con el miisculo recto

inferior
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FiGURA 4. A: Esoforia del ojo izquierdo, con limitacién marcada para su abduccion. B: Resolucién del cuadro observado en la
Figura 4 A, un mes después




