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Neurorrehabilitacion visual de pacientes con daio
cerebral usando toxina botulinica

Silvia Moguel-Ancheita,* Adriana Valdés-Barrena,* Fatima Guadalupe Padilla-Sanchez*

Resumen

Introduccién: la neurorrehabilitacion del paciente con dafio ce-
rebral implica el restablecimiento de las funciones visuales. La
toxina botulinica puede ser una alternativa menos invasora. Ob-
jetivo: demostrar la respuesta al tratamiento con toxina botulinica
en pacientes con dafo cerebral y alteraciones motoras visuales.

Material y métodos: estudio descriptivo de pacientes con alte-
raciones visuales asociadas al dafio cerebral efectuado de mayo
de 2009 a mayo de 2010. El tratamiento visual abarco tres areas:
sensorial, refractiva y motora con quimio-denervacion con toxina
botulinica.

Resultados: se estudiaron 48 pacientes con edad promedio de
22.4 afios + 23. Los tipos de estrabismo fueron: endotropia 52%,
exotropia 39.5%, vertical 8% y nistagmo 4%. El 50% de los pacien-
tes tuvo retraso psicomotor. Las causas del dafio cerebral fueron:
sindrome de Down, epilepsia, tumoral, hidrocefalia, neuroinfeccién,
pardlisis cerebral infantil, esclerosis mdltiple, sindrome metabdlico,
traumatismo craneoencefalico, cardiopatia congénita, hemorragia
ventricular, accidente cerebrovascular, entre las mas importantes.
La dosis de toxina botulinica fue 8.1 Ul £ 3. Se registraron buenos
resultados en 56.5%, regulares en 23.9% y malos en 19.5%. El
porcentaje global de rehabilitacién fue 69% de correccién con una
r de Pearson de 0.5.

Conclusioén: la toxina botulinica es una opcién eficaz para la
rehabilitacion visual de pacientes con dafio cerebral e impide la
progresion del dafio cerebral estrabico.

Palabras clave: estrabismo, toxina botulinica, dafio cerebral,
neurorrehabilitacion, visién.

Abstract

Background: The neurorehabilitation of the patient with cerebral
damage implies the reestablishment of the visual functions. Botu-
linum toxin can be considerate as a less invasive alternative for
treatment. Objective: to demonstrate the answer to the treatment
using botulinum toxin of the visual motor alterations in patients
with cerebral damage.

Methods: Descriptive study of patients with visual alterations as-
sociated to cerebral damage. The visual treatment included three
areas: sensorial, refracting and motor under quimiodenervation
with botulinum toxin, of May 2009 to May 2010.

Results: 48 patients were studied, age 22,4 years * 23. The stra-
bismus were: esotropia 52%, exotropia 39,5%, vertical 8%, nys-
tagmus 4%. 50% of the patients had psychomotor delay. Some of
the most important causes of cerebral damage were: Down syn-
drome, epilepsy, tumor, hydrocephalus, neuroinfection, infantile
cerebral paralysis, multiple sclerosis, metabolic syndrome, cranial
trauma, congenital cardiopathy, ventricular hemorrhage, cerebro-
vascular stroke. The dose of botulinum toxin was 8,1 Ul + 3. We
registered good results in 56.5%, regular 23,9% and bad 19,5%.
The global percentage of rehabilitation was 69% of correction with
ar of Pearson of 0,5.

Conclusion: The botulinum toxin is an effective option for the vi-
sual rehabilitation in patients with cerebral damage and prevents
the progression of more cerebral changes secondary to strabis-
mus.

Key words: Strabismus, botulinum toxin, cerebral damage, neu-
rorehabilitation, vision.

Introduccion

El concepto de dafio cerebral implica la afectacion del sis-
tema nervioso central por causas diversas y que resultan en
un comportamiento o funcionalidad alterada del cerebro.
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Las causas de dafio cerebral son variadas: traumatismos
cranoencefalicos, tumores cerebrales, epilepsia, neuroin-
fecciones, intoxicaciones, alteraciones vasculocerebrales,
fenomenos hipdxicos, alteraciones genéticas, metabolicas,
irradiaciones, etcétera. La neurorrehabilitacion se encarga
de restablecer o devolver la habilidad cerebral perdida. En
el proceso de rehabilitacion se superpone la de tipo pre-
ventivo, que se encarga de modificar los factores de riesgo
para impedir un dafio mayor y la relacionada con la rehabi-
litacidn activa que incluye los fendomenos adaptativos y los
cambios secundarios a la capacitacion.!

La extensa red y diversas estructuras cerebrales que
participan en la vision pueden provocar diferentes tipos de
alteraciones seglin las estructuras afectadas: estrabismos,
movimientos oculares anormales, desviaciones espasticas
de la mirada, apraxias de seguimiento, defectos en los mo-
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vimientos de busqueda, alteraciones de alcance o defectos
en el conocimiento de los objetos. La recuperacion de las
lesiones puede depender del periodo en el que ocurra, ya
sea en los de mayor actividad neurosinéaptica, como en las
fases perinatales o infantiles, o en edades posteriores ante
lesiones adquiridas. La respuesta a la rehabilitacion visual
en pacientes con dafio cerebral dependerd, en gran medi-
da, del tipo y magnitud del dafio, de la capacidad de recu-
peracion neuroldgica del paciente y de la estabilidad de la
enfermedad neurolégica. A esto deberan agregarse las alte-
raciones secundarias por la lesion visual, como el estrabis-
mo, tanto sensoriales como motoras y que pueden alterar, a
su vez, mas elementos cerebrales. Esto significa que en la
neurorrehabilitacidon del paciente con dafio cerebral se debe
frenar la progresion del dafio visual. El paciente con dafio
cerebral se considera de alto riesgo y el tratamiento quirtr-
gico para los estrabismos o nistagmos puede aumentar el
riesgo de vida, dafio neuroldgico o a otros sistemas, razoén
por la que el tratamiento es frecuentemente diferido. Al
no considerarse la cirugia una alternativa primaria en estos
casos, en este articulo se analiza la eficacia del tratamiento
de las alteraciones neurovisuales, como el estrabismo y nis-
tagmos relacionados con dafo cerebral con la aplicacion de
neurotoxina botulinica.

Material y métodos

Estudio descriptivo, longitudinal, observacional y prospec-
tivo realizado en pacientes con alteraciones neurovisuales
asociadas con dafio cerebral, de uno u otro sexo, en un hospi-
tal de concentracion nacional del 1 de mayo de 2009 al 1 de
mayo de 2010. El diagnéstico de dafio cerebral se establecio
en los servicios de Neurologia y Neuropediatria. La explo-
racion estraboldgica comprendio: registro de capacidad vi-
sual en dos variedades, unidades logMAR para las medidas
cuantitativas y las medidas no cuantitativas se registraron
como: grado de atencion, fijacién y seguimiento de objetos.
Se analizaron las causas de dafio cerebral. Se incluyeron al
estudio pacientes con: estrabismo, desviaciones espasticas
de la mirada y nistagmo. El tratamiento visual abarco tres
areas: sensorial, refractiva y motora. El tratamiento de la
ambliopia se realizd con oclusiones horarias y sélo ante la
falta de respuesta a la misma se indicé levodopa-carbidopa
en tabletas, a dosis de 0.50-1 g/kg/dia, bajo control por par-
te de los médicos de Neuropediatria. Los defectos refracti-
vos se indicaron con estudio ciclopléjico (una hora poste-
rior a la aplicacion de ciclopentolato al 1% en una dosis).
El angulo de desviacion se obtuvo con método de oclusion
alterna, Krimsky, o ambos. El tratamiento de la desviacion
y del nistagmo se realizd por quimiodenervacion con toxi-
na botulinica tipo A, libre de complejo proteico, diluida en

1 cc de solucidn salina, previa a su aplicacion. La dosis a
partir de la que se planed la inyeccion fue de 5 Ul con téc-
nica directa a los musculos extraoculares, en nifios peque-
fios y pacientes no cooperadores, medicados con 2-3 mg/kg
de ketamina y midazolam; o con anestesia inhalatoria con
sevoflurano, siempre con vigilancia cardiopulmonar. En ni-
fios grandes y adultos cooperadores sé6lo con anestesia con-
juntival previa. Se analizaron los resultados del estrabismo
o del nistagmo segun el grado de correccidn; se clasifico
como: “buena” a la correccion de 80% del defecto origi-
nal; “regular” si la correccion fue de 30 a 79% y “mala”
cuando la respuesta fue menor de 30%; en estrabismos se
baso en la medida de dioptrias prismaticas y en nistagmos
en el reporte de mejoria por el paciente y registro video-
grafico. El seguimiento se realiz6 trimestralmente y con un
minimo requerido de un afio. Se eliminaron del estudio los
pacientes que no cumplieron con el tiempo de seguimiento.
Los pacientes, tutores o representantes firmaron la carta de
consentimiento informado y no se considero criterio de ex-
clusion a los pacientes que no aceptaran el tratamiento. Se
aplicé analisis estadistico para ver las posibles diferencias
antes y posterior al tratamiento con toxina botulinica, usan-
do elementos numéricos en correlacion de Pearson.

Resultados

Se ingresaron al estudio 48 pacientes con estrabismo secun-
dario a dafio cerebral, todos con carta de consentimiento
autorizada, 21 hombres y 27 mujeres, con edad prmedio de
22.4 afios + 23, limites de edad de 1 a 78 afios; el mayor gru-
po de edad fue el de 1 a 10 afios con 26 pacientes. La capa-
cidad visual para el ojo derecho fue de 0.37 + 0.3 logMAR,
y para el ojo izquierdo 0.37 + 0.4 logMAR, en 26 pacientes
cuantificables que posterior al tratamiento mejoraron del
ojo derecho: 0.26 + 0.7, del ojo izquierdo: 0.24 £+ 0.8. En
17 pacientes se registro la vision por su capacidad de seguir
objetos, todos ellos nifios con retraso psicomotor, no coope-
radores para su cuantificacion, cinco pacientes sin fijacién
estable, un nifio con hidrocefalia, uno con dafio cerebral por
traumatismo craneoencefalico, otro con coriorretinitis por
citomegalovirus congénito y dos por retraso psicomotor
(Cuadro I).

Los tipos de estrabismo, en donde puede asociarse mas
de uno, fueron: endotropia 52%, exotropia 39.5%, hipotro-
pia 4%, hipertropia 4%, nistagmo 4%, estrabismos paraliti-
cos en 21%, que fue paralisis del VI nervio seis casos, del
IV nervio tres y del III nervio dos casos (Figura 1).

Las causas del dafio cerebral y de las enfermedades aso-
ciadas, que en algunos casos ocurrié mas de una, fueron:
retraso psicomotor: 24 pacientes, cuatro con sindrome de
Down, ocho con epilepsia, ocho con tumor cerebral (linfo-

Volumen 80, No. 4, Julio-Agosto 2012

321



Moguel-Ancheita S et al.

Cuadro |. Caracteristicas de los pacientes (continGa en la siguiente pagina)

Vision Vision Visién Visién
ojo 0jo 2 ojo 2 ojo
Caso Edad Sexo derecho izquierdo Dosis Estrabismo  Resultado derecho izquierdo Respuesta

1 50 F 0.17 0.0 20 XT40 ORTO 0.0 0.0 B
2 49 F 1.30 0.60 15 ET30 ORTO 0.54 0.17 B
3 44 F 0.30 0.30 2.5 HOT10 ORTO 0.30 0.30 B
4 47 F 0.0 0.30 15 ET10 ORTO 0.0 0.17 B
5 58 M 0.0 0.09 10 XT35 ORTO 0.0 0.09 B
6 64 M 0.17 0.17 20 ET20 ORTO 0.0 0.0 B
7 32 F 0.0 0.0 7.5 NISTAGMO NISTAGMO 0.0 0.0 M
8 52 F 0.0 0.30 15 ET40 ET2 0.0 0.09 B
9 53 F 0.0 0.0 10 XT10 ORTO 0.0 0.0 B
10 70 F 0.30 0.30 10 ET40 ORTO 0.30 0.17 B
11 60 M 0.17 0.09 10 HT10 HT4 0.09 0.09 R
12 40 F 0.30 1.47 7.5 XT12 XT12 0.17 0.0 M
13 36 M 0.0 0.09 25 ET10 ORTO 0.0 0.0 B
14 46 M 0.69 0.60 10 XT45 + HT10 XT45 0.39 0.39 M
15 78 F 0.30 0.30 2.5 ET8 ORTO 0.30 0.30 B
16 32 F 0.60 0.69 7.5 XT20+ 8HOT HOTS8 0.30 0.30 R
17 49 F 0.17 0.17 15 ET12 ORTO 0.17 0.17 B
18 20 M 0.60 0.69 5 XT20 XT10 0.60 0.69 R
19 36 F 1.0 0.39 7.5 XT45 XT35 1.0 0.39 M
20 11 M 0.17 0.30 5 ET10 ORTO 0.17 0.30 B
21 6 M SO SO 2.5 ET25 ORTO NV NV B
22 3 M NV NV 7.5 ET40 ET12 0.39 0.17 R
23 5 F SO SO 7.5 XT25 ORTO 0.60 0.54 B
24 3 F SO SO 7.5 ET25 ET4 0.30 0.30 B
25 7 M SO SO 10 ET45 ET45 SO SO M
26 7 M 0.47 0.39 5 ET15 ET12 0.30 0.30 M
27 5 M SO SO 7.5 XT20 XT10 SO SO R
28 7 F 0.60 0.54 7.5 XT30 ORTO 0.39 0.47 B
29 6 M SO SO 7.5 ET25 ORTO SO SO B
30 2 F SO SO 5 ET35 ORTO SO SO B
31 4 F SO SO 5 ET35 ET20 SO SO R
32 3 M PL PL 5 NISTAGMO NISTAGMO NV NV R
33 11 F 0.09 0.09 15 XT60 XT60 0.09 0.09 M
34 3 F SO SO 10 ET60 ORTO SO SO B
35 3 F SO SO 10 XT45 XT10 SO SO B
37 3 M SO SO 7.5 ET15 ET30 0.47 1.30 M
37 4 F SO SO 10 ET20 ORTO SO SO B
38 2 M SO SO 7.5 XT40 XT40 SO SO M
39 1 M NV NV 7.5 XT30 XT10 SO SO R
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Cuadro |. Caracteristicas de los pacientes (continuacion)

Vision Vision Visién Visién
0jo ojo 2 0jo 2 0jo
Caso Edad Sexo derecho izquierdo Dosis Estrabismo  Resultado derecho izquierdo Respuesta

40 3 M NV NV 5 XT20 ORTO 0.17 0.17 B
41 3 F SO SO 5 ET20 ORTO SO SO B
42 2 M SO SO 15 ET10 ORTO SO SO B
43 5 M 0.30 0.17 10 XT60 XT35 0.30 0.17 R
44 3 F NV NV 5 ET40 ET25 NV NV R
45 8 F SO SO 5 ET15 ET15 SO SO R
46 9 M 0.47 0.09 10 ET20 ET8 0.09 0.0 R
47 3 F SO SO 10 XT50 ORTO SO SO B
48 31 F 1.47 1.60 7.5 XT20 XT20 1.47 1.60 M

F= femenino, M= masculino; OD= ojo derecho, Ol= ojo izquierdo; ET= endotropia, XT= exotropia, HT= hipertropia, HOT= hipotropia, ORTO=
otrotropia; VISION 2= visién posterior al tratamiento en unidades logMAR; SO= sigue objetos; NV= no valorable; B= buena, R= regular, M=

mala.

o LA

Figura 1. Tipos de estrabismos asociados con dafio cerebral

ma de Hodgkin, meningioma fitoblastico, transicional, me-
tastasico de prostata, adenoma hipofisiario, ependimoma,
glioma mixto y meduloblastoma), cinco con hidrocefalia,
cinco con neuroinfeccion (sepsis neonatal, neurocisticer-
cosis, citomegalovirus, rubéola-citomegalovirus), cinco

con paralisis cerebral infantil, cuatro con esclerosis multi-
ple, cuatro con sindrome metabolico, tres con traumatismo
craneoencefalico, tres con cardiopatia congénita, tres con
hemorragia ventricular, dos con accidente cerebrovascular,
dos con aneurisma cerebral. Un caso en los siguientes diag-
nosticos: atrofia cerebelosa, esclerosis lateral amiotrofica,
malformacioén cortico-cerebelosa, tiroiditis autoinmunita-
ria, trastorno de déficit de atencion e hiperactividad, autis-
mo, displasia broncopulmonar, retinopatia del prematuro,
hipoacusia, atrofia cortico-frontal, sindrome de West, ence-
falopatia postvacunal, microtia, agenesia de cuerpo calloso,
hipoxia neonatal y acondroplasia (Figura 2).

La dosis de toxina botulinica empleada fue de 8.1 Ul + 3
en cada musculo requerido. Se aplicdé en una ocasion a
41 pacientes y dos aplicaciones a 7.

Se obtuvieron buenos resultados en 56.5%, resultados
regulares en 23.9% y malos en 19.5% de 46 casos para la
correccion del estrabismo y se logroé mejorar el nistagmo en
2. La desviacion en endotropia fue de 24.7 dioptrias pris-
maticas (DP) previos a la aplicacion de toxina botulinica,
con rangos de 60 que correspondia a endotropia asociada
con retraso psicomotor y 8 dioptrias que correspondid a en-
dotropia por paresia del VI nervio craneal, se corrigi6 la en-
dotropia final a 6.9 dioptrias prismaticas, lo que representa
una correccion de 72.3% del estrabismo en endotropia. De
los estrabismos en endotropia se logrd ortoposicion en 15
(60%). De los casos en exotropia el promedio de desviacion
fue de 33 dioptrias prismaticas previas al tratamiento, que
se corrigieron a 15 dioptrias prismaticas, que representaron
mejoria de 53.9%, con rangos de 60 dioptrias prismaticas
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Figura 2. Causas de dafio cerebral

correspondientes a paralisis del III nervio por aneurisma
mesencefalico y a retraso psicomotor y de 10 dioptrias
prismaticas por paresia del III nervio relacionada con tu-
mor cerebral, se logré ortoposicion en 7 casos (36.8%). El
porcentaje global de rehabilitacion entre todos los casos fue
de 69% de correccion de la desviacion estrabica, y no hubo
relacion con la edad del paciente. El momento r de Pear-
son entre la matriz 1 y 2 (magnitud de estrabismo previo y
posterior al tratamiento) fue de 0.5 de grado de dependen-
cia lineal. En el analisis por grupos etarios no se demuestra
mayor significado estadistico que represente la efectividad
de la respuesta de la toxina botulinica en adultos o nifios,
separando los grupos a partir de 20 afios de edad; r de Pear-
son para adultos de 0.3 y en el grupo de nifios 0.09. Entre
las respuestas malas a la toxina botulinica se encontraron
5 exotropias y 4 endotropias, 6 de ellas en pacientes meno-
res de 11 afios de edad.

Los pacientes con mejor respuesta al tratamiento del es-
trabismo fueron los que cursaron con los diagndsticos de:
paralisis del VI nervio asociado con traumatismo craneo-
encefélico, esclerosis lateral amiotrofica y neuroinfeccion,
paralisis cerebral infantil, malformaciones cortico-cere-
belosas, sindrome metabdlico, sindrome de Down, tumo-
res cerebrales bajo tratamiento, asi como hidrocefalia y
epilepsia controladas. En respuestas regulares también se
encontraron pacientes con sindrome de Down, esclerosis
multiple, epilepsia, tumores cerebrales, retraso de desarro-
llo psicomotor ¢ hidrocefalia. Las respuestas mas pobres al
tratamiento con toxina botulinica se encontraron en los pa-

cientes con grave dafio cerebral asociado con prematuridad,
esclerosis multiple, sindrome de Down, epilepsia no con-
trolada, lesiones por citomegalovirus y rubéola congénita
y en pacientes cuya endotropia condicion6é una ambliopia
profunda; en estos casos se observo la recaida de la endo-
tropia (Figura 3).

Discusioén

El concepto de neurorrehabilitacion implica devolver una
habilidad perdida bajo cierto potencial de ser recuperada.
El cerebro adulto de los mamiferos tiene la capacidad de
organizarse y adaptarse para compensar lesiones, proceso
denominado neuroplasticidad.! La capacidad de neuroplas-
ticidad difiere en las diversas etapas del desarrollo cerebral
y depende de ello la posibilidad de recuperacion de la fun-
cion perdida.

Las causas de dafio cerebral y por ende de discapacidad,
son variadas. En este trabajo se registro la importancia del
dafio cerebral relacionado con la disfuncion visual, que ge-
nerara posteriormente disfuncion de otras actividades cere-
brales e intelectuales.

Entre las causas de dafio cerebral registradas estuvieron
los nacimientos prematuros y de bajo peso. Se relaciono,
incluso en 77%, algun grado de retraso psicomotor a la pre-
maturidad y el valor de gravedad sistémica asignado por
la comorbilidad asciende a 82% de los pacientes.? Aunque
en estos casos la discapacidad mas frecuente es la motriz
(45.3%), ésta es seguida por la visual, que abarca la po-
blacion ciega o con problemas severos de vision (26.0%);
posteriormente, se encuentran la auditiva (15.7%), mental

Figura 3. Respuesta a la toxina botulinica
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(16.1%), y la de lenguaje (4.9%). En los adultos mayores la
discapacidad visual aumenta a 48.7%.°

Otras causas de dafio cerebral asociadas con discapaci-
dad visual, reportadas en el trabajo fueron: relacionadas con
enfermedades sistémicas, sindrome de Down, epilepsia, tu-
mores cerebrales, hidrocefalia, neuroinfeccion, paralisis
cerebral infantil, esclerosis multiple, sindrome metabdlico,
traumatismo craneoencefalico, cardiopatia congénita, he-
morragia ventricular, accidente cerebrovascular, entre las
mas importantes.

Los traumatismos de craneo, como causa de discapaci-
dad, afectan a 200 de cada 100,000 personas, en 30% es
moderadamente severo y requieren de rehabilitacion. Los
accidentes cerebrovasculares son la primera causa de dis-
capacidad en adultos, aproximadamente 50% tendran alte-
raciones propioceptivas y en 20% déficit de campo visual,
frecuentemente asociado con negligencia del hemicampo
espacial y visual que retrasa, a su vez, la recuperacion de
los defectos de movilidad, especialmente para deambu-
lar. En México se diagnostican 400,000 casos nuevos de
pacientes con diabetes mellitus al aflo, lo que representa
también una causa importante de discapacidad. El Siste-
ma de Vigilancia Epidemioldgica reporta el ingreso de
pacientes por complicaciones cronicas diabéticas en 33%,
con comorbilidad hipertensiva, vascular, neuropatica, is-
quémica, renal, etc.* Por lo que se refiere a la enfermedad
cardiovascular, cada afilo mueren alrededor de 17 millones
de personas en el mundo y se estima que cada cuatro se-
gundos ocurre un evento coronario y cada cinco segundos
un evento vascular cerebral. La enfermedad cardiovas-
cular ocupa la segunda causa de muerte en México, si-
guiendo a la diabetes mellitus, lo que hace que el sindrome
metabolico sea una causa de discapacidad frecuente. En
el aflo 2000 se reportaron cuatro de cada diez mexicanos
(43.1%) mayores de 20 afios. En suma, se reconoce que
los factores de riesgo que favorecen la afeccion cardiovas-
cular y muerte se dimensionan en razén de su afectacion a
mas de 17 millones de hipertensos, mas de 5 millones de
personas con diabetes, 13 millones con colesterol elevado
y 17 millones con obesidad. Las posibilidades de discapa-
cidad y dafio cerebral asociado con estos riesgos son altas
y quiza aumenten por el envejecimiento de la poblacioén
mexicana.” Las enfermedades cronicas no trasmisibles
en los adultos mayores aumentaran en el futuro, debido a
que este tipo de padecimientos son de larga duracion. La
prevalencia de discapacidad se incrementa gradualmente a
partir de los 45 afios de edad y alcanza niveles significa-
tivamente altos a partir de los 70 afios, cuando los riesgos
de experimentar deterioro funcional son mayores. En la
medida en que avanza el proceso de envejecimiento pobla-
cional, la proporciéon de individuos en los grupos etarios
de mayor riesgo se incrementa, por lo que es previsible

que la prevalencia de la discapacidad tenga el mismo com-
portamiento.®

Otra causa de dafio cerebral es la asociacion con tumores
y cancer, que se reportan en 82.4% de los pacientes ingresa-
dos a un hospital por un tumor maligno que fueron dados de
alta por mejoria, lo que representa una importante causa de
discapacidad que aumenta los requerimientos médicos para
sostener una calidad de vida aceptable para estos pacientes.’

Entre los pacientes que mas requerimiento de rehabili-
tacion ameritaron, requirieron estan los pacientes con en-
fermedad neuroldgica inestable, sobre todo pacientes con
epilepsia no controlada y esclerosis multiple. En México se
reportan, por lo menos, un millén de personas epilépticas, y
el diagnostico asociado de neurocisticercosis es relevante.?

En todos estos casos la necesidad de neurorrehabilita-
cion es importante y el grado de afectacion al area visual
es frecuente y de diversos tipos. El tratamiento visual de
estos pacientes implica la mejoria visual, la correccion de
los estrabismos y la mejoria de los nistagmos asociados.
El estrabismo es comtn en pacientes con dafio cerebral,
los porcentajes de frecuencia varian de 30 a 80% y se pre-
fiere el tratamiento conservador. La neurorrehabilitacion
visual en estos casos estd dirigida a la recuperacion de
las funciones visuales mono y binoculares, e impedir los
efectos secundarios neurosensoriales secundarios por el
estrabismo.

En este estudio se propuso, como metodologia de tra-
tamiento del estrabismo, cubrir tres areas: sensorial, para
impedir o corregir la ambliopia; correccidon Optica para co-
rregir los defectos refractivos como para el requerimiento
de prismas; tratamiento de la desviacion motora para me-
jorar la propiocepcion, favorecer las rotaciones oculares
y evitar estrabismos secundarios. En estos casos, el trata-
miento quirdrgico generalmente se posterga para evitar un
riesgo agregado a la enfermedad neurolédgica, por el pro-
nostico reservado de progresion de la enfermedad y ante la
probabilidad de recaidas del estrabismo. Para el tratamiento
de las alteraciones motoras hemos empleado la quimio-de-
nervacion con toxina botulinica como tratamiento alterna-
tivo a la cirugia, con buenos resultados en correccion del
estrabismo, incluso de 56.5% y con un grupo de pacientes
de mediano resultado, pero con posibilidades de tratamien-
to de 23.9%. Esta aplicacion se realizé con técnica directa
al musculo con tiempo de anestesia reducido y, en el caso
de adultos o pacientes cooperadores, con anestesia local.’
En estudios comparativos reportados por Hauviller et al.,
entre tratamiento quirdrgico y toxina botulinica se demostro
mejor resultado con la segunda en niflos con alteraciones
cerebrales.!® El estudio de toxina botulinica para el trata-
miento del estrabismo horizontal en nifios con paralisis ce-
rebral, realizado por Fialho-Cronemberger et al., reportan
una respuesta buena al tratamiento de 47.1% a dos afios de
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seguimiento con una sola aplicaciéon de toxina botulinica
para la correccion de las endotropias, especialmente las de
mediano a pequefio angulo. Arroyo-Yllanes et al., reporta-
ron un resultado menor (31.25%) en nifios con endotropia
y retraso psicomotor.!'!? El estudio Cochrane para trata-
miento del estrabismo reporta que no existe una diferencia
en la respuesta con toxina botulinica y otras alternativas
de tratamiento en pacientes con estrabismos horizontales y
mala visiéon binocular; sin embargo, es evidente la menor
exposicion a riesgos quirurgicos y anestésicos si limita-
mos el universo a pacientes de alto riesgo, como se sugiere
en este estudio.!?

Consideramos que la neurorrehabilitacion visual del pa-
ciente con dafio cerebral debe abarcar todos los elementos
visuales, la correccion de la vision y la desviacién motora y
los movimientos oculares anormales; en este tipo de pacien-
tes, frecuentemente cronicos, este tratamiento integral debe
ser constante. En pacientes de alto riesgo por dafio cerebral
el tratamiento quirdrgico del estrabismo no es de primera
eleccion porque el paciente frecuentemente estd bajo esta-
bilizacion de enfermedades cardiacas, inmunologicas, hi-
drocefalia; en donde la alternativa mas inocua para evitar
las complicaciones del estrabismo, la ambliopia, la diplopia
o la oscilopsia es la quimio-denervacién con toxina botuli-
nica.'*!”

Conclusiones

En la neurorrehabilitacion de pacientes con dafio cere-
bral debe incluirse la recuperacion de las funciones vi-
suales. Es importante el tratamiento de los estrabismos,
nistagmos u otros movimientos oculares anormales. El
efecto de la mejoria visual puede repercutir en mejoria
de otras funciones cerebrales, especialmente la visuoper-
ceptiva, que resulta de gran importancia, especialmente
en la edad infantil, porque puede mejorar las areas de
aprendizaje y memoria. La dificultad para el tratamiento
quirtrgico del estrabismo y nistagmo en pacientes con
dafio cerebral obliga a elegir otras alternativas de menor
invasion; por ello es factible tener como primera alter-
nativa de tratamiento motor a la toxina botulinica, como
elemento relajante muscular que permite: modificar la
desviacion, diplopia u oscilopsia, mejor propiocepcion y
respuesta mas adecuada a las otras medidas de rehabili-
tacion sensoriales o refractivas.

La respuesta a la toxina botulinica para mejorar el es-
tado visual depende, especialmente, de la estabilidad del
cuadro neuroldgico, pero aun asi, en casos de inestabilidad
es posible mantener al paciente en rehabilitacion con apli-

caciones repetidas de la misma, lo que no ocurriria con el
tratamiento quirurgico. La rehabilitacion visual debe ofre-
cer a los pacientes con dafio cerebral la recuperacion de
funciones para disminuir la discapacidad, el impedimento
y la incapacidad.
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