Paralisis del Il par craneal
Presentacion de un caso y
revision de la literatura

Saucedo-Salcedo S*

Resumen

Los estrabismos pardliticos son trastornos de la visién
binocular producidos por pardiisis (pérdida funcional to-
tal) o paresia (pérdida funcional parcial) de uno o varios
musculos extraoculares. El lll par craneal o nervio motor
ocular comin (MOC) tiene, desde su origen en el tronco
encefdlico hasta la drbita, un trayecto a través de la base
del crdneo, donde mantiene importantes relaciones con
estructuras anatomicas nerviosas y vasculares. Son estas
relaciones, las que lo hacen susceptible de suftir lesiones
ante numerosas y variadas etiologias de importancia cli-
nica. Es por ello que un paciente con una pardlisis del Ill
par debe dlertar al profesional de la atencién primaria
sobre la posibilidad de encontrarse ante una urgencia

neuroquirtirgica. Las condiciones asociadas mds comunes
incluyen, neuropatia diabética, trauma crdneo-encefdlico,
isquemia y compresion por aneurisma, y en menor grado
de manera congénita, neoplasias y enfermedades des-
mielinizantes. Se presenta un caso clinico de la pardlisis
del lll par craneal en un varén de 54 afios de edad sin
antecedentes patoldgicos de importancia que desarro-
lI6 de forma insidiosa hiperemia conjuntival, irritacion y
leve ptosis del ojo izquierdo. Ocho meses después de los
sintomas iniciales, presenta ptosis completa y midriasis
pardlitica por pardlisis de tercer par craneal izquierdo. La
agudeza visual y los campos visuales fueron normales en
ambos ojos. LUXMEDICA 2009; 4(11):45-53

Palabras Clave: Pardlisis del Il par, Nervio motor ocular comdn, Estrabismo paralitico,
Oftalmoplejia.

Introduccién

La paralisis del Il par craneal es un trastorno asociado con una dis-
funcion del tercer nervio craneal (NC Ill), localizado en la superficie

del fondo del cerebro.

El nervio motor ocular comin (MOC) o llI par craneal tiene su ori-
gen real en varios nucleos mesencefalicos situados en el pedinculo
cerebral, por delante de la sustancia gris periacueductal *. El nervio ocu-
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lomotor sale sobre la superficie anterior del mesencéfalo. Se dirige
hacia delante entre las arterias cerebral posterior y cerebelosa superi-
or. Continta en el espacio subaracnoideo, lateral a la arteria comuni-
cante posterior. Luego en la fosa craneana media en la pared lateral
del seno cavernoso junto con los nervios patético (I1V), motor ocular
externo (VI) y la primera rama del trigémino (V). Aqui se divide en
un ramo superior y otro inferior, que entran en la cavidad orbitaria a
través de la cisura orbitaria superior (hendidura esfenoidal)?

Division superior

Hacia el Plexo cavernoso

Division inferior

Figura 1

La rama superior inerva los musculos
recto superior y elevador del parpado supe-
rior. La rama inferior inerva el recto inter-
no, el recto inferior y el oblicuo menor. Las
fibras provenientes del nticleo accesorio de
Edinger-Westphal (ganglio ciliar) transcu-
rren en la porciébn mas periférica del nervio
y dan inervacion parasimpatica al musculo
ciliar y al constrictor de la pupila 3.

El nervio MOC tiene una funcién com-
pletamente motora, es uno de los nervios
que controla el movimiento ocular junto
con el nervio patético (IV par) y el motor
ocular externo (VI) y es responsable del
tamano de la pupila (miosis) y de la aco-
modacion.
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El nervio oculomotor tiene dos ndcleos
motores:

1 El ndcleo motor principal (somatico):
consiste en grupos de células nerviosas
que inervan todos los musculos extrin-
secos del ojo excepto el oblicuo supe-
rior y el recto lateral.

2 El nucleo parasimpatico accesorio (vis-
ceral): el nucleo accesorio o de Edinger
Westphal lleva inervacion hasta el es-
finter de la pupila del iris y los musculos
ciliares.

Por lo tanto, el NC Il es responsable de
elevar el parpado superior, de girar el ojo ha-
cia arriba, abajo y medialmente, de contraer
la pupila (miosis) y de la acomodacién.
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ETIOLOGIA:

Pardlisis del Il par craneal. Presentacion de un caso y revision de la literatura

Existen multiples etiologias que pueden causar el compromiso del nervio (ver tabla I).

Causas de lesion del lll par craneal

A nivel del tronco cerebral

Congénitas

Trombosis

Hemorragia

Metastasis

Enfermedades

Desmielizantes

A nivel del espacio subaracnoideo

Aneurismas

Neoplasias

Meningitis-hernia del uncus

Trauma

A nivel del seno cavernoso

Aneurismas

Neoplasias

Enfermedades inflamatorias

Trombosis

Fistula AV

A nivel orbitario

Trauma

Neoplasias

Enfermedades inflamatorias

Hay que resaltar que una oftalmoplejia
puede ser el primer signo de una patologia
grave y que puede comprometer la vida
del paciente *. Es muy importante distinguir
que existe dos grandes causas de paralisis
del Ill par, las isquémicas en que se afectan
de preferencia las fibras motoras y por lo
tanto estos sintomas son los que predomi-
nan, habiendo menos compromiso pupilar.
Por otro lado en las causas compresivas, las
fibras parasimpaticas se tienden a ver mas
afectadas y predominaré o aparecera pri-
mero la midriasis °.

En toda pardlisis adquirida, el tratamien-
to debe iniciarse realizando una intercon-
sulta al neurdlogo para hacer el diagnésti-
co etiolégico y tratar la causa (si procede).
Como pueden evolucionar a la curacion es-
pontanea o incluso agravarse con el tiem-
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po, el tratamiento quirdrgico del estrabis-
mo esta indicado sélo en cuadros clinicos
estables, sin posibilidad de recuperacion de
la funcién muscular ©.

El Il par craneal puede presentar una
paralisis completa o una pardlisis parcial o
también llamada incompleta.

Paralisis Completa

Se traduce por una ptosis palpebral, estra-
bismo divergente (exotropia), diplopia y
midriasis paralitica; el reflejo fotomotor y
acomodativo se encuentra abolido.
Par4lisis parcial o Incompleta

Afecta en forma aislada algunos musculos
oculomotores, sin compromiso de la pupila.
Las paresias de musculos aislados debido a
una afeccién del Ill par craneal son raras y
generalmente congénitas.
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Manifestaciones clinicas

Ptosis palpebral por la pardlisis o paresia del musculo elevador del parpado (fig. 2-1).
Estrabismo: el globo ocular se desvia hacia fuera (exotropia) y hacia abajo (hipotro-
pia) por la acciéon no inhibida de los musculos recto externo y oblicuo mayor respec-
tivamente (figura. 2-2).

Ducciones limitadas: limitacién de los movimientos oculares realizados por los muscu-
los extrinsecos inervados por el lll par craneal, pardlisis de la elevacién, del descenso,
de la aduccién del ojo afectado (figuras. 2-4 a 2-6)

Midriasis paralitica: ausencia de la contraccién del esfinter pupilar.

Pardlisis acomodativa: ausencia de contracciéon de los musculos ciliares.

En todas las manifestaciones clinicas puede haber afectacién parcial o completa 2.
Con el tiempo, aparecen secundarismos (hipofunciones, hiperfunciones y contractu-

ras musculares), responsables de la tendencia a la concomitancia.

Desde un punto de vista clinico se describen formas completas e incompletas, donde

hay respeto de la funcién pupilar.

Figura 2. Pardlisis completa de Ill par craneal derecho. Obsérvese la limitacion de los movimientos oculares realizados por los miisculos extrinsecos
inervados por el 11l par craneal, pardlisis de la elevacion, del descenso, de la aduccidn del ojo afectado: el globo ocular se desvia hacia fuera
(exotropia) y hacia abajo (hipotropia) por la accion no inhibida de los miisculos recto externo y oblicuo mayor respectivamente’.

En las formas completas la midriasis suele ser la primera manifestacién de la compre-

sion del nervio, debido a la ubicacién de las fibras parasimpaticas.

Sintomas

Diplopia horizontal y vertical.

Desorientacion y falsa localizacién (confusién)

Ptosis (en cuyo caso no hay diplopia).

Fotofobia por la midriasis (cuando la ptosis es parcial o nula)

Puede haber dolor retro-ocular en la hemicara del lado afecto o cefalea.

48. © © 06060600 0 0 0 0 0 0 0 Numero once, enero-abril del 2009 wx”m



Saucedo-Salcedo S.

Evoluciéon

En algunos casos puede ser hacia la resolu-
cion espontanea y en otros se desarrollan
signos de reinervacién anormal por un me-
canismo desconocido, pero sus signos im-
plican una alteracion supranuclear ’.

Una peculiaridad de la paralisis del Il
par es la alta incidencia del sindrome de
regeneracion aberrante: movimientos pa-
raddjicos que afectan a la musculatura ex-
traocular, palpebral y pupilar®®.

Pronéstico y tratamiento

Dependen de la etiologia.

- Sintomatico (diplopia y confusién)
* Oclusién del ojo desviado.
* Prismas para disminuir la diplopia si la
desviacién no es grande.

- Terapia Visual (rehabilitacién oculomo-
tora) °.

Caso Clinico

Varén de 54 afos sin antecedentes pa-
tologicos de importancia ni traumatismos
craneoencefalicos, que durante 8 meses
padece cefaleas, congestion e irritacion
ocular con disminuciéon de la hendidura
palpebral del ojo izquierdo. Tension arte-
rial 120/70mm/Hg, glucosa 110 mg/dl.
En el momento del primer examen visual

Pardlisis del Il par craneal. Presentacion de un caso y revision de la literatura

La paralisis oculomotora puede evolu-

cionar de cuatro formas:

* Restitutio ad integrum: se resuelve sin
secuelas.

* Fenémenos de regeneracion aberrante,
son frecuentes en las pardlisis congénitas.

* La pardlisis persiste en mayor o menor
grado; aparecen los secundarismos.

* Paso a la concomitancia (desviacién de
igual grado en todas las posiciones de
mirada)

- Valorar inyeccion de toxina botulinica
tipo A y/o cirugia muscular si no hay
mejoria.

- Quirdrgico, si el cuadro clinico persiste
después de 6 meses "°.

- Neuroquirdrgico (si procede)

la agudeza visual corregida es de 20/20 en
ojo derecho y de 20/25 en ojo izquierdo.
A la exploracién presenta, midriasis parali-
tica, congestién venosa conjuntival y ptosis
de dos milimetros en el ojo izquierdo. El
resto examen ocular, incluida la presién in-
traocular, campos visuales y fondo de ojo
fueron normales en ambos ojos.

Figura 3: Ptosis completa ojo izquierdo
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Figura 4: Exotropia e hipotropia en posicion primaria
de la mirada.

Once dias tras el primer examen el pa-
ciente presenta ptosis completa y oftalmo-
plejia con paralisis de tercer par craneal
izquierdo. Anisocoria con pupila izquierda

midridtica y no reactiva. (Figuras 3 a 8 que
corresponden a la segunda consulta del
paciente en nuestro centro.)

Figura 5: Pardlisis recto interno ojo izquierdo.

Figura 6: Pardlisis recto superior ojo izquierdo.

€
l

Figura 7: Pardlisis recto inferior ojo izquierdo.

Figura 8: Reflejo fotomotor abolido en ojo izquierdo.

Se realiz6 TAC craneal urgente con con-
traste para descartar la presencia de aneu-
risma de la arteria comunicante posterior
Izquierda. Dicha prueba confirma el diag-

50--............-

noéstico ademds de un hallazgo incidental
de una malformacioén arterio-venosa. (Fi-
guras 9 y 10 tomadas del estudio de TAC
multicorte (DVD).
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Figura 9. Dilatacion aneurismdtica izquierda en TAC con contraste.

Figura 10. Malformacion aterio-venosa en drea parietal izquierda
(TAC con contraste).

Se procede al ingreso en Neurocirugia
para arteriografia (Figuras 11y 12 tomadas
del estudio de Arteriografia en el Hospital

Central de San Luis Potosi, S.L.P., valora-
cion de clipaje versus tratamiento endo-
vascular si procede.

Figura 11. Arteriografia sin aumento.

Figura 12. Arteriografia con aumento mostrando el aneurisma pre-
embolizacion.

Se procede a la embolizacién del aneu-
risma con espirales (coils), para evitar el
paso de sangre por la dilataciéon vascular
y evitar la rotura espontédnea (Figura 13

tomada del estudio de Arteriografia (disco
compacto) en el Hospital Central de San
Luis Potosi, S.L.P., México.

Figura 13. Arteriografia: aneurisma embolizado.
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Tras la cirugia y ejercicio oculomotor se
observé recuperacion parcial de la ptosis
a partir del decimoprimer dia y resolucién
completa de la paralisis oculomotora entre

La importancia del compromiso pupilar de
una paralisis del tercer par indica una com-
presion del Il par. El cuadro tipico es un
paciente que presenta cefalea y anisoco-
ria con midriasis. Esto nos indica que el Il
par del lado afecto estd siendo comprimi-
do y probablemente apunta a la existencia
de un aneurisma. En algunas ocasiones la
afectacion oculomotora se puede acom-
panar de dolor oculofacial ipsilateral, que
puede indicar ruptura del aneurisma'. Este
cuadro obliga a una rapida intervencién
diagnostica y eventualmente terapéutica
en ese sentido'®. Las posibilidades terapéu-
ticas comprenden la reseccion quirurgica,
embolizaciéon endovascular y radiocirugia.

La incidencia de la paralisis del Il par
en pacientes con aneurisma de la arteria
comunicante posterior (ACP) se estima en
alrededor del 30-40% ""-'*. Se trata de una
patologia urgente, ya que entre el 10-15%
de los aneurismas intracraneales que se
rompen llegan al hospital sin vida, y de los
que llegan con vida el 46% mueren en los
primeros 30 dias.”™

Fujiwara y colaboradores'® en una serie
de pacientes con paralisis del Ill par (com-
pletas e incompletas) asociadas a aneuris-
mas cerebrales, encuentran un 50% de los
individuos con aneurismas rotos y hemo-
rragia subaracnoidea (HSA) asociada y otro
50% con la pared del aneurisma integra y
sin HSA asociada. Este autor, concluye, que
la recuperacién de la motilidad extraocular
depende del tiempo entre la instauracién
de la pardlisis y la intervencion quirdrgica
o embolizacion. Recomienda pues, la in-

Saucedo-Salcedo S.

los dias setenta a ochenta del postopera-
torio. No se evidencié pérdida de agudeza
visual o dafio campimétrico secundario al
trauma quirdrgico.

tervencion con la mayor celeridad posible,
independientemente de la presencia o au-
sencia de HSA.

Leivo" y Hame'? también coinciden en
las conclusiones previas. Ademas este ul-
timo establece que el primer mdsculo en
recuperarse es el elevador del parpado su-
perior, a continuacion el recto medio, se-
guido de la reaccion pupilar y por ultimo
el recto superior, recto inferior y musculos
oblicuos. Hamer propone tres factores que
influyen en el prondstico final del paciente:
comienzo de la pardlisis, tiempo transcu-
rrido entre el comienzo de la paralisis y la
intervencion, y el tipo de intervencién 2.

Dimopoulos™ y colaboradores propo-
nen una clasificacién clinica y sencilla para
evaluar la severidad de la paralisis del 11l
par en cuatro escalas, teniendo en cuenta
el grado deptosis, los musculos afectados
en la pardlisis y la presencia o ausencia de
reaccion pupilar. De esta forma, hacen una
estimacién de la posibilidad de recupera-
cion de la pardlisis y el tiempo que podria
conllevar la recuperacion .

Sakurai publica una serie en la que ob-
tuvo recuperacion completa de pardlisis in-
completas cuando la cirugia se realizé en
las primeras dos semanas, tras la

instauracién de la paralisis .

Kriakides™ obtiene recuperaciones com-
pletas en el 90% de las paralisis incomple-
tas y en el 30% de las paralisis completas
y concluye que la severidad de la paralisis
es el factor que mas determina la recupe-
racion posterior.
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Los trastornos de la motilidad ocular ocupan un lugar frecuente entre las urgencias
oculares. El diagnéstico de dichas entidades es de gran importancia para la super-
vivencia y el tratamiento de muchos de estos casos.

La presencia de una paralisis brusca del 11l par con compromiso pupilar puede
estar indicando una patologia grave que pone en riesgo la vida del paciente.

El conocimiento de las distintas relaciones anatémicas permite, mediante la cli-
nica, localizar la lesion.

La cefalea asociada es un signo de alarma, mas alin en presencia de otros signos
neurolégicos. Todos los pacientes deben ser evaluados neurol6gicamente y estu-
diados neuroradiolégicamente.

Muchos casos constituyen una urgencia neuroquirtrgica. La importancia de
identificar estos cuadros neurolégicos reside en que, en muchas ocasiones, las ma-
nifestaciones iniciales son visuales y un diagnéstico precoz puede prevenir un grave
dafo neuroldgico o la muerte.
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