REPORTE DE CASO CLINICO

Paralisis Del III Par Craneal Con Distuncion Externa
Completa y Preservacion Pupilar Como Manifestacion de Aneurisma.
Reporte de Caso.

I hird Nerve Palsy With Complete External Dysfunction And Pupillary Preservation,
As A Manifestation Of Aneurysm. Case Report.

Claudio Antonio Aguirre-Castafieda)? Juan Felipe Benitez-MejiaZ Jessica Morales-Cuellar! Juan Sebastian Restrepo-Lopez*

Resumen

La paralisis adquirida del nervio oculomotor en la poblacion adulta puede deberse a multipes etiologias, y con frecuencia
las causas compresivas, como los aneurismas intracraneales, generan afectacion pupilar.

Crecientes reportes han demostrado presentaciones clinicas atipicas de los aneurismas intracraneales y este informe ex-
pone el caso de un paciente sin disfuncién interna o con preservacion pupilar sumado a disfuncion externa completa, es decir,
paralisis de todos los musculos extraoculares inervados por el III par craneal, debido a un aneurisma intracraneal, lo cual no ha
sido publicado en la literatura hasta el momento. Considerando la mortalidad que implica la ruptura aneurismatica y los nuevos
reportes de presentacion clinica de aneurismas, es de gran importancia solicitar medios diagndsticos de forma rapida a todos
los pacientes con paralisis del III par craneal, independiente de su expresion clinica.
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Abstract

Acquired paralysis of the oculomotor nerve in the adult population includes various etiologies and frequently those that
produce compressive lesions, such as intracranial aneurysms, generate pupillary involvement.

Increasing reports have shown atypical clinical presentations in intracranial aneurysms and this report presents the case
of a patient without internal dysfunction or with pupillary preservation in addition to complete external dysfunction, that is,
paralysis of all extraocular muscles innervated by the third cranial nerve, due to an intracranial aneurysm, which has not been
published in the literature so far. Considering the mortality that is implied by an aneurysmal rupture and the novel clinical pre-
sentations reported to date, it is of great importance to request diagnostic means quickly to all patients with third cranial nerve
palsy, regardless of their clinical expression.
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Introduccion

La paralisis adquirida del nervio oculomotor (III par
craneal) es una patologia cuya incidencia aumenta con
los afios y puede ser el resultado de lesiones en cualquier
lugar a lo largo del recorrido del nervio!? Dentro de sus
causas se destacan los procesos isquémicos, trauma, com-
presion por aneurisma o neoplasia y posneurocirugia’

Tradicionalmente, la afeccion de este nervio se ha
clasificado -segun los hallazgos en la evaluacién clinica
con relacién a la funcién pupilar (funcion interna)- en
lesiones con funcién interna normal, es decir, con pre-
servacion de la funciéon pupilar o en lesiones con fun-
cion interna anormal, subdividida a su vez, en funcidén
anormal completa e incompleta, dependiendo de la reac-

'Médico Especialista en Neurologia Clinica, Servicio de Neurologia, Clinica los
Rosales, Pereira, Risaralda.

2Programa de Medicina, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
Tecnoldgica de Pereira.

Correspondencia:

Claudio Antonio Aguirre-Castaneda

Direccion: Carrera 27 #10-02 Barrio Alamos, Pereira, Risaralda, Colombia,
Cédigo postal: 660003, Fax: +57 6 3213206.

E-mail: caguirre@utp.edu.co

Vol. 29, No 1, 2020 / Revista Ecuatoriana de Neurologia 145



tividad pupilar a la luz?* El compromiso de los musculos
extraoculares (funcion externa) también se ha utilizado
como una clasificacion clinica relevante, entendiendo que
cuando existe compromiso de todos los musculos extrao-
culares existe una disfuncion externa de tipo completa y
cuando este no es el caso, la disfuncioén es incompleta?*
Anatomicamente, cuando esta ultima ocurre, se denomina
paralisis divisional del III par craneal, pudiendo afectar la
rama inferior o superior del nervio®?

En cuanto a patologias compresivas, se ha encon-
trado que estas comprometen la funcion pupilar hasta en
un 95-97% de los pacientes® Si bien se han descrito casos
de lesion aneurismatica sin compromiso pupilar, la afec-
tacion de estos suele estar asociado a paralisis divisional
de la rama superior del III par craneal por aneurismas del
seno intracavernoso.!>>’ La preservacion pupilar aunado
a una disfuncidon externa completa es, rara vez, un aneu-
risma®*® y solo existe un reporte en la literatura? Este caso
proporciona informacion acerca de una paralisis del III par
craneal con una presentacion clinica inusual segin la evi-
dencia actual, lo cual permite una evaluacion paraclinica
rapida con el fin de establecer un plan terapéutico adecuado.

Caso clinico

Hombre de 63 afios de nacionalidad estadounidense,
jubilado y residente en Colombia, con antecedentes perso-
nales de hipertension arterial y dislipidemia, antecedentes
familiares de fallecimiento de padre y hermana por ruptura
de aneurisma intracraneal, quien consulta al servicio médico
refiriendo subitamente vision borrosa y diplopia mientras
manejaba su auto; posteriormente, not6 incapacidad para
elevar el parpado del ojo derecho, sin otros sintomas adicio-
nales. Por tales motivos, el paciente fue remitido al servicio
de oftalmologia, quienes al examinarlo encontraron ptosis
palpebral derecha, ojo derecho (OD) con posicion primaria
en abduccion y ojo izquierdo (OI) centrado (Figura 1), agu-
deza visual de 20/30 en OD y 20/20 OI, fondo de ojo sin
alteraciones. Al evaluar los movimientos extraoculares se
encontré motilidad sin alteraciones en el Ol y movimientos
oculares imposibilitados salvo la abducciéon en el OD,
pupilas midticas, reactivas e isocoricas (Figura 1) y presion
intraocular de 17 mmHg en ambos ojos.

el

Figura 1. Paciente con ptosis palpebral derecha, el ojo derecho se
encuentra ligeramente abducido en posicién primaria, con incapaci-
dad para realizar aduccién del mismo.
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Figura 2. a Angioresonancia contrastada indicando aneurisma de la
ACl derecha (punta de flecha). b Panangiografia de aneurisma en ACI
derecha (punta de flecha).

Ante tales hallazgos se diagnosticd paralisis incom-
pleta del III par craneal derecho, el paciente fue remitido
al servicio de neurologia para la busqueda de patologias
del sistema nervioso central (SNC). Se solicitdé una tomo-
grafia axial computarizada (TAC) de craneo simple, que
reportd una imagen hiperdensa, de morfologia redon-
deada, con un diametro transverso de 8,4 mm, proximal a
la region ganglio-basal derecha y al territorio de la arteria
cerebral media derecha, sugestiva de una dilatacion aneu-
rismatica, por lo tanto, se solicité una resonancia mag-
nética (RM) cerebral y una angioresonancia cerebral con
contraste para una mejor caracterizacion. Ambas repor-
taron una dilatacion sacular en la bifurcacion de la arteria
cardtida interna (ACI) derecha que midié 1 cm de dia-
metro mayor (Figura 2a). Para precisar las caracteristicas
del aneurisma, se realizd una panangiografia cerebral,
con la cual se diagnostico un aneurisma de la terminacion
de la ACI derecha sin ruptura, que midi6 7,6 mm de fondo,
5,9 mm de ancho con cuello de 4 mm (Figura 2b); poste-
riormente, se realiz6 manejo endovascular con dos coils
mas implante de dos stents, evolucién postoperatoria sin
incidentes. Tras el establecimiento de ejercicios oculares
se logra la recuperacion total de funcionamiento ocular a
las 8 semanas desde el inicio del cuadro clinico.

Discusion

La paralisis del III par craneal como manifestacion
de un aneurisma intracraneal tiene una incidencia del 6%
en la poblacion estadounidense! A pesar de que la presen-
tacion de los aneurismas en la ACI es frecuente, con una
prevalencia del 30% 10, los presentados en la bifurcacion
de la misma, como en este caso, son poco comunes, con
prevalencias entre el 2,4 y 4%

Tradicionalmente, la paralisis del III par craneal, se
ha clasificado basado en la “regla de las pupilas”, enten-
diéndose que cuando la afectacion se da por efectos com-
presivos, generalmente no se preserva la reactividad
pupilar a la luz® Recientes reportes refieren que esto
ocurre en un 64% de los pacientes 1 y su mecanismo



Tabla 1. Abordaje clasico de riesgo aneurismatico segun la paralisis del Ill par craneal 2-4.

Tipo de disfuncion

Con disfuncién Interna Sin disfuncion interna
Pupila afectada completamente Pupila afectada parcialmente Pupila no afectada
Con Con Sin Con Con Sin Con Con
disfuncion  disfuncién  disfuncién disfuncion disfuncion disfuncion disfuncion disfuncion
externa externa externa externa interna externa externa externa
completa incompleta completa incompleta completa incompleta
Probabilidad Alto Alto Minimo Intermedio Intermedio Minimo Minimo Intermedio
de aneurisma
Abordaje* Ordenar Ordenar No ordenar Ordenar Ordenar No ordenar No ordenar  Ordenar
imagenes  imagenes imagenes** imagenes imagenes imagenes** imagenes**  imagenes

*El abordaje hace alusion a las imagenes encaminadas a buscar aneurisma intracraneal.
**En estos casos se recomienda observar el paciente y ordenar imagenes ante cambios desfavorables en el curso clinico.

fisiopatologico se debe a que las fibras pupilares motoras
discurren periféricamente, lo cual explica porqué en los
pacientes con eventos isquémicos se suele preservar la
funcién pupilar, ya que en estos el compromiso de vasa
nervorum compromete la porcion interna del nervio®!2
Si bien se han descrito casos en los cuales se puede pre-
servar la reactividad pupilar, estos son raros, general-
mente afectan el seno intracavernoso y suelen manifestar
compromiso pupilar con el paso del tiempo;' en nuestro
caso, se describe un paciente que presentd preservacion
de su funcion pupilar asociado a una paralisis de todos
los musculos extraoculares que atafien al III par craneal,
secundario a un aneurisma en la bifurcacion de la ACI
derecha y que no se modifico a través del tiempo, del que
no se reportan casos en la literatura. Estos hallazgos son
dificiles de explicar, por un lado, el compromiso exclu-
sivo de la division superior del nervio oculomotor que no
acarrea fibras pupilares, probablemente no sea la causa,
ya que la pardlisis de los musculos extraoculares fue com-
pletaz* Por otro lado, es posible que se deba a una rapida
intervencion médica que impidié el compromiso pupilar
ulterior, ya que, como se menciond anteriormente, la afec-
tacion pupilar puede aparecer a través del tiempo!

Es comun que los pacientes con paralisis del III par
craneal debuten con diplopia y ptosis palpebral’> como en
el caso en cuestion, sin embargo, se describe que tan solo
un tercio de estos refiere cefalea o dolor periocular como
manifestacion clinica, por lo cual un diagnostico image-
nologico es fundamental® Ante la sospecha de un aneu-
risma, se recomienda un TAC o RM contrastada inicial por
poseer una sensibilidad entre el 95% al 98%, para luego
ordenar una angiografia cerebral como estandar de oro,
considerando siempre el riesgo/beneficio de dicho proce-
dimiento ya que no estd exento de complicaciones? Como
se propone en la Tabla 1, la decision de ordenar medios
diagnosticos pertinentes puede estar sujeto a los hallazgos

clinicos del paciente, no obstante, esto es controversial y
algunos autores proponen ordenarlos a todos los pacientes
con paralisis del III par craneal>* En nuestro paciente, si
la decision de ordenar pruebas diagnosticas se hubiese
basado en la tabla 1, tenia indicacion de un manejo con-
servador?* con todas los consecuencias que esta decision
hubiese acarreado para el prondstico del paciente!*

Es usual que a un paciente que no cumpla la “regla
de las pupilas”, aunado a tener mas de 50 afos, con fac-
tores de riesgo como hipertension o diabetes, se le sos-
peche un compromiso isquémico, lo cual puede retrasar
los medios diagnosticos pertinentes y un manejo opor-
tuno de la lesion aneurismatica®!'>!* Por ello, el paciente
en cuestion suponia un reto diagnostico inicial para el
médico tratante. Sin embargo, sus antecedentes fami-
liares permitieron sospechar una etiologia aneurismatica
y el paciente pudo ser diagnosticado e intervenido rapida-
mente, con lo cual se logr6 un desenlace favorable.

Debido a la alta mortalidad que supone una rup-
tura de aneurisma a nivel intracraneal, incrementado
hasta 7 veces en pacientes con antecedentes familiares,”
y teniendo en cuenta que la sospecha diagnostica es fun-
damental para ordenar los medios imagenologicos perti-
nentes, es de gran importancia considerar que “la regla de
las pupilas” no deberia ser el tinico criterio para sospechar
una etiologia aneurismatica.

Conclusiones

Este caso y los crecientes reportes de la literatura de
aneurismas intracraneales con paralisis del III par craneal
junto a preservacion pupilar inicial, son evidencia de que
se deberian considerar escalas de riesgo diferentes a la
mencionada en la tabla 1>* que incluyan multiples fac-
tores de riesgo y que permitan tener una sospecha diag-
nostica mas solida. Por lo pronto, se podria considerar
la implementacion de guias de manejo que recomienden
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practicar un TAC o incluso angioTAC a todo paciente
con paralisis del III par craneal, independiente de su pre-
sentacion clinica, como medio diagnoéstico inicial en los
servicios de urgencias.
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