X

Universidad Cartolica de Valencia

o Viente it FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE VALENCIA
“San Vicente Martir”

MONONEUROPATIA DEL TERCER PAR CRANEAL POR
ANEURISMA DE LA ARTERIA COMUNICANTE
POSTERIOR

TRABAJO FIN DE GRADO PARA OPTAR AL TIiTULO DE
“GRADO EN MEDICINA”

Presentado por:

INMACULADA CONCEPCION MORENO CERVERA
Tutor/a:

Dr. CARLOS PERLA MUEDRA

Valencia, a 9 de mayo de 2022



Universidad Catolica de Valencia

SanVicente Mardr FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA



X

Universidad Cartolica de Valencia

fan Vicente Mt FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

AGRADECIMIENTOS

En primer lugar, queria agradecer a mi tutor, el Dr. Carlos Perla Muerda,
por sus horas de dedicacidén. Su ayuda, sus consejos y su paciencia han hecho

posible la realizacion de este trabajo.

También me gustaria agradecer al Dr. Juan Marin, que fue quien me
descubrié la belleza de la oftalmologia. Su pasion y su entrega en clase me

animaron desde el principio a querer aprender mas sobre esta especialidad.

Gracias también a mis amigas, especialmente a las que han compartido
conmigo estos afos de carrera. Gracias por escucharme, por comprenderme,
por aguantarme, por animarme a seguir adelante, por esos buenos aperitivos en

los descansos, por amenizarme los dias de estudio...

Gracias a mis hermanos, Joaquin y Javier. Una llamadita de diez minutos
0 un abrazo de 0so y consiguen desdramatizar cualquier situacion, hacerme reir

sin parar y bajarme de mi nube de preocupaciones.

Pero sin duda, a quienes mas tengo que agradecer es a quienes me lo
han dado todo, a mis padres, Concha y Joaquin. No es posible comprimir en un
parrafo todo lo que os debo ni el ejemplo tan grande que sois para mi.
Simplemente gracias por quererme tanto, por confiar en mi y darme siempre la
libertad para ser quien quiera ser en la vida. Mis logros no son mios sino

nuestros.

Por ultimo, gracias a mi compafero de equipo, a quien nunca se separa
de mi. Qjala sea siempre muy consciente de tus palabras: “el que permanece
en miy yo en él, ése da fruto abundante; porque sin mi no podéis hacer nada”.

Yo, sin Ti, no soy nada. Todo es por Ti. Todo te lo debo a Ti.



Universidad Catolica de Valencia

SanVicente Mardr FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA



X

Universidad Cartolica de Valencia

S Vicente Mirt FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

INDICE
LiSTA A8 FIQUIAS .ottt ettt e e e enbn e e e e e as 9
LiSta de Tablas ... 10
RESUNMEN ... ..ottt e e e e e e e e e e e e st e e e e e entaeeeeeannnneeeas 11
ABSTRACT ettt ettt e e et e e e e e et e e e e s nbbee e e e e anbbe e e e e eanraeeaeeaas 12
INTRODUGCCION........cociiietieeteeeeeeteee e ee et tes s seste e se s saenes 13
O O O o (o1 o o PP P PP P PPPPPPPPPPPPP 13
1.2, Repaso anatOMICO........ccccuuuriiiieieeeeeeeiiciiieee e e e e e e e e e e eeeeaaeeeeeaaans 14
1.2.1. Segmento intraaxial o intramesencefaliCo.............cccccveeviciieneenns 15
1.2.2. Segmento cisternal o subaracnoideo ..........cccccceeeeveiiiiirirenieeeennn. 17
1.2.3. Segmento dural/ interdural 0 cavernos0........c.cccccoeeveevivviieeeeennnnn. 18
1.2.4. Segmento 6seo, foraminal o fisural ...........ccccceeeeeiiiiiiiciiiiieeeee, 18
1.2.5. Segmento extracraneal, extraforaminal u orbital ........................ 19
I0RC J =Y oo (=10 1o (oo | - NP R 20
S i (To] (0T T AR O OO PPUPPRRN 22
1.4.1. Segmento intraaxial o intramesencefaliCo.............cccccveiiiiiinenenns 24
1.4.2. Segmento cisternal o subaracnoideo ...........ccccceeeeeeeiiiiiiiiiiinenen, 24
1.4.3. Segmento dural/ interdural 0 Cavernoso...........ccccecuveeeeriiiiiieeeennns 25
1.4.4. Segmento extracraneal, extraforaminal u orbital ........................ 26
IO T == 0o [T o[ R 26
1.5.1. Fisiopatologia de la compresion vascular .............ccccccvvvvvvveeeennn. 26
1.5.2. Fisiopatologia de la isquemia microvascular..............ccccccccvveeeennne 28
I G O 1 oo PR RTR 29
1.6.1. Sintomatologia CIASICA ..........cceeeiiiiiiiiiieerie e 29
1.6.2. Posible sintomatologia acompafante...........c....cccccoeeecivvrvrennen.nn. 29

1.6.3. Clasificacion clinica de las paralisis aisladas del lll par craneal . 31

R R B 1T Vo [ 0 ] 1o 1O PRRSRRR 31



ST
X
X

Universidad Cartolica de Valencia

San Vicene it FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA
1.7.1. Anamnesis y exploracion fiSiCa..........cccceeeiiiiiirieiiiiiiiie e eeiieee e 32
1.7.2.  Indicacion pruebas complementarias...........cccceeeivvieeieiiiiiieeeenns 34
1.7.3.  TECNICas de IMAGEN ......c..uvuriiiieeeee e e e e a e 35
1.7.3.1. Técnicas de imagen NO INVASIVAS .........ccorueeeriuieeeiieeeeiieee e 36
1.7.3.0.1. Tomografia computarizada

36
1.7.3. 0.2, e Resonancia magnética
36

1.7.3.2. Técnicas de imagen iNVaSIVas .........ccccvrereeeeeeeeeeeeciiriineeneeaeens 37
1.7.4. Diagnostico diferencial ...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiee e 37
IR O 7= 7= 1101 =T 0 (o PP 38
1.8.1. Tratamiento de paralisis completa con preservacion pupilar....... 38
1.8.2. Tratamiento de paralisis completa con afectacion pupilar-........... 39
1.8.3. Tratamiento de pardlisis incompleta..........cccccoeveiniiiiiiiieeniieene 39
1.9.  Seguimiento Y ProNOSHICO .....uuuiiiieeeeeieiiiciiiieeee e e e e e e ee e e e e e e e e e 39
2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO ...ttt 41
3. HIPOTESIS ...ttt 42
4. OBUIETIVOS ...ttt et e e e st e e e e s nnnneee s 43
o R @ o 1= A Vo I o] 1  [ox ] - | PSSR 43
4.2.  ODbjetivOS SECUNUAIIOS .......ccevviriiriiiiiiiiiiiiiiiiiii s 43
5. MATERIAL Y METODOS .......coeiieeeieeteteeeetee et eseten e 44
ST I O 1Yo I o 1 o 1o o J S UERRRSR 44
5.2. Busqueda bibliografica ..........coooociiiiiiiiiiie e 44
5.3.  Criterios de iNCIUSION ........ccociuiiiii e e saee e 46
5.4.  Criterios de eXCIUSION .........coiiiiiiiiiiiiiiie e 46



ST
X
X

Universidad Cartolica de Valencia

fan Vicente Marti FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

5.5.  SelecCion de artiCUIOS ........oeeeeeeee e e, 47
5.6. Evaluacion de calidad cientifica de l1os estudios ........coccceveveevevineniennn.. 49
5.7. Consentimiento iNfOrmMado..........ooen oo 50
6. RESULT ADOS ..o et 53
6.1. DeSCrPCION U@l CASO....cuueieiiiiie ittt 53
6.2. Resultados de la reVISION .......eeee e 63
6.2.1. Informacion sobre los articulos seleccionados...........ccccoeeeeeeennn... 064
6.2.2. Resultados sobre la epidemiologia..........ccccccvveeeeeiiiiiiciiiiiieeeee, 64
6.2.3. Resultados sobre el cuadro CliNiCO..........vvveeeeeeieeieeeeeeeeeeen 64
6.2.4. Resultados sobre las pruebas complementarias ............ccccee...... 66
6.2.5. Tablas de l10S reSUtadOS ......coeueeeiee e, 66

7. DISCUSION ..ottt ettt et e et et et e et e et e e ete e enaeanes 70
7.1.  Limitaciones del €StUIO . .c.uveeneeee et 73
8. CONCLUSIONES. ..o e e 75
0. BIBLIOGRAFIA ..ot e et e e e e e e 76
AN X O S ..o 84



X

Universidad Cartolica de Valencia

fan Vicente Mt FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

Lista de Figuras
Figura 1 Nucleos del lll par craneal y musculos que inervan cada uno............ 16

Figura 2 Relaciones vasculares del lll par craneal en su salida del mesencéfalo

(Segmento subaracnOIdEO0)........cccoiuiiiiiiiiiii e 17
Figura 3 Relacién del lll par craneal con IV y VI pares en seno cavernoso..... 18
Figura 4 Segmento fisural y orbitario del nervio oculomotor............ccccccevuvveee. 19

Figura 5 Incidencia de la pardlisis del tercer par craneal en funcion de la edad

0 ) SRR 20
Figura 6 Etiologias de la paralisis del tercer par craneal en funcion grupo de
[<To F=To (/0 ) F PP PP P PPPPRON 22
Figura 7 Disposicion de fibras en el nervio y su irrigacion...........cccccceeeeeeeeennes 27
Figura 8 Pardlisis completa del Il par craneal. ..........cccococeiiiiiiiiei e 33
Figura 9 Exploracion sistematica de la diplopia y sospechas diagnosticas ..... 34
Figura 10 Algoritmo de la seleccion de artiCulos............cocevivieiiiiiieiiiieeiieeee 48
Figura 11 Consentimiento informado...........ccooiiiiiiiiiiiiiee e 52


file://///Users/conchamorenocervera/Documents/6º%20MEDICINA/TFG/Documentos%20TFG/TFG%20Concha%20MC%20100%2525%20definitivo%20.docx%23_Toc102826574

P
X
K

Universidad Cartolica de Valencia

Suviente Mt FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

Lista de Tablas

Tabla 1 Acciones primarias y secundarias de los musculos intraoculares y
EXITAOCUIAIES. ..eiiiiiiee ettt e e e e e e e e s s bbb e e e e e eaeens 14
Tabla 2 Anatomia de los pares craneales oculares (1). ......ccccveeeeiieeeriieeennne 15
Tabla 3 Causas de la pardlisis del Il par craneal en funcion de la localizacién de
E= N (=27 To I () PRSPPI 23
Tabla 4 Funciones y semiologia clinica de los pares craneales oculomotores 29

Tabla 5 Signos y sintomas asociados a la paralisis del tercer par craneal en

funcion de la localizacion de 1a 1€SION..........occuviiiiiiiiiiii e 30
Tabla 6 Etiologia en funcién signos y sintomas acompafantes ....................... 38
Tabla 7 Escala de evidencia CEBM ...........coociiiiiiiiiiiiei e 49
Tabla 8 Grados de recomendacion segun el nivel de evidencia....................... 50
Tabla 9 Significado de los grados de recomendacion............cccccceeeeeeeeicnnnnnen. 50
Tabla 10 Tabla reSultados | .........ccevviiiiiiii e 67
Tabla 11 Tabla resultados 11 ..........coooiiiiiiiii e 68
Tabla 12 Tabla resultados 1l ... 69

10



X

Universidad Cartolica de Valencia

o Viente it FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

RESUMEN

Fundamento y objetivos. Realizar una revision bibliografica de los signos
clinicos oculares de la pardlisis aislada del tercer par craneal por aneurisma de

la arteria comunicante posterior a propésito de un caso clinico.

Material y métodos. Para la realizacion de la busqueda bibliografica se han
utilizado dos bases de datos: Medline (Pubmed) y Cochrane Library. A partir de
esta busqueda se incluyeron en la revision fundamentalmente articulos que
incluyesen casos clinicos con informacién detallada sobre el cuadro y la
evaluacion clinico, asi como el manejo diagndstico. Se excluyeron todos aquellos
estudios que no profundizaban en los aspectos a revisar. Para la valoracion del
nivel de evidencia y grado de recomendacion de los trabajos se ha empleado la

escala del Centre of Evidence- Based Medicine of Oxford.

Resultados. Se seleccionaron nueve articulos de los que se extrajo informacion
sobre las caracteristicas fenotipicas y clinicas de los pacientes, asi como de las

técnicas de neuroimagen diagnosticas empleadas.

Conclusiones. El aneurisma de la arteria comunicante posterior es una entidad
poco frecuente que debe incluirse en el diagndstico diferencial de una paralisis
aislada del tercer par craneal. La sintomatologia que define a una paralisis
aislada del tercer par craneal como una urgencia neuro- oftalmoldgica es la
instauracién aguda, la presencia de midriasis arreactiva y la cefalea y/o dolor
retroorbitario acompafiante. Ante la alta sospecha de un aneurisma compresivo,
se debe realizar una prueba de neuroimagen que permita descartar un

aneurisma compresivo.

Palabras clave: Pardlisis aislada del tercer par craneal, paralisis nervio

oculomotor, aneurisma arteria comunicante posterior, clinica, diagnéstico
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ABSTRACT

Basis and objectives. To perform a literature review of the ocular clinical signs
of isolated third cranial nerve palsy due to posterior communicating artery

aneurysm, based on a case report.

Methods. Two databases were used for the literature search: Medline (Pubmed)
and Cochrane Library. From this search we included in the review mainly articles
that included clinical cases with detailed information on the clinical picture and
evaluation, as well as diagnostic management. All those studies that did not go
in depth into the aspects to be reviewed were excluded. For the evaluation of the
level of evidence and degree of recommendation of the studies, the scale of the

Centre of Evidence-Based Medicine of Oxford was used.

Results. Nine articles were selected from which information was extracted on the
phenotypic and clinical characteristics of the patients as well as the diagnostic

neuroimaging techniques used.

Conclusions. Posterior communicating artery aneurysm is a rare entity that
should be included in the differential diagnosis of isolated third cranial nerve
palsy. The symptomatology that defines an isolated third cranial nerve palsy as
a neuro-ophthalmologic emergency is the acute onset, the presence of mydriasis
arreactiva and accompanying headache and/or retroorbital pain. If a compressive
aneurysm is highly suspected, a neuroimaging test should be performed to rule

out a compressive aneurysm.

Keywords: Isolated third cranial nerve palsy, oculomotor nerve palsy, posterior

communicating artery aneurysm, clinical, diagnosis
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1. INTRODUCCION
1.1. Concepto

La mononeuropatia del tercer par craneal es un diagnéstico clinico comun
en las consultas de oftalmologia y neurologia. Los tipos de lesidon del tercer par
craneal puede simplificarse en tres tipos: paralisis parcial, paralisis completa con

afectacion pupilar y paralisis completa con preservacion de la pupila.

La sintomatologia que presenta un paciente con esta entidad es
esencialmente la disfuncion de los musculos que inerva, que se manifiesta
mediante: diplopia, ptosis y en menor medida, la midriasis arreactiva. Por la
accién de los dos musculos extraoculares indemnes, el ojo se desvia hacia abajo

y hacia fuera.

La clinica descrita puede presentarse de manera aislada o acompafada
de otros sintomas. La aparicién de sintomatologia derivada de la afectacién de
otros pares craneales o de estructuras nerviosas del tronco encéfalo, asi como
la afectacion pupilar, son datos fundamentales para el diagndstico, pues

permiten localizar la lesidn nerviosa en un segmento concreto del par craneal.

La importancia de conocer con exactitud el segmento del par craneal
afectado, asi como de que el clinico sea conocedor de la anatomia del tercer par
craneal y sus estructuras vecinas, radica en el hecho de que las causas
responsables de una neuropatia del tercer par craneal difieren en funcién de la

localizaciéon de la lesién.

Existe una gran diversidad de enfermedades responsables de la pardlisis
aislada del nervio oculomotor, por ello, lo importante no es llegar a un diagnéstico
etiolégico concreto, sino descartar aquellas entidades que se consideran
urgencias neuroldgicas. Entre estas etiologias se encuentra el aneurisma de la

arteria comunicante posterior, que requiere una intervencion inmediata por el
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riesgo de rotura inminente que desencadene a una hemorragia subaracnoidea y

gue puede acabar con la muerte del paciente.

1.2. Repaso anatémico

Los pares craneales son 12 pares de nervios que nacen en el tronco del
encéfalo y conectan con estructuras anatomicas de la cabeza, cuello, cavidad
toracica y abdominal. De acuerdo con la funcion que desarrollan, se dividen en
tres diferentes tipos de nervios: sensitivos (I, Il y VIII pares craneales), motores

(1, v, VI, Xly XIl pares craneales) y mixtos (V, VII, IX'y X pares craneales) (1,2).

De todos los nervios craneales, los implicados en los movimientos
oculares, es decir, aquellos que inervan los musculos extraoculares,
intraoculares y el elevador palpebral superior, son tres: el nervio oculomotor,
motor ocular comun o lll par craneal, el nervio troclear, patético o IV par craneal
y el nervio abducens, motor ocular externo o VI par craneal (3). Conocer qué
musculo es inervado por cada nervio y los movimientos que realizan cada uno

es esencial para identificar el nervio o los nervios afectados en caso de paralisis.

PAR CRANEAL Mdusculo Accién primaria Accibén secundaria
lll- OCULOMOTOR Recto superior Elevacion Inciclotorsién
Recto inferior Depresion Exciclotorsion
Recto medial Aduccién
Oblicuo inferior Exciclotorsion Elevacion
Esfinter pupilar Constriccion pupilar
Ciliares Acomodacion
IV- TROCLEAR Oblicuo superior Inciclotorsion Depresion
VI- ABDUCENS Recto lateral Abduccién

Tabla 1 Acciones primarias y secundarias de los musculos intraoculares y extraoculares.

El nervio oculomotor es un nervio puramente motor y es el principal
responsable de la motilidad del globo ocular. Por su componente eferente
somatico inerva al musculo elevador del parpado superior y a cuatro de los seis
musculos extraoculares: al recto superior, inferior, medial y al oblicuo inferior.

Por su componente eferente visceral parasimpatico inerva a los masculos ciliares
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y al esfinter pupilar (4). Los dos muculos extraoculares restantes, el oblicuo

superior y el recto lateral, reciben la inervacion del IV y VI par craneal (5).

En el estudio de los pares craneales verdaderos (llI- XII), para una mejor

comprensién de su anatomia, se dividen en varios segmentos: intraaxial (nucleo

y fasciculo), cisternal, interdural, foraminal y extraforaminal (1,2). En la siguiente

tabla se compara los segmentos en los que se dividen los nervios oculomotores.

PAR SEGMENTO SEGMENTO SEGMENTO SEGMENTO SEGMENTO
CRANEAL INTRAAXIAL CISTERNAL O DURAL/ OSEO O EXTRA
SUBARACNOIDEO INTERDURAL FORAMINAL FORAMINAL O
EXTRACRANEAL
1 Mesencéfalo Cisterna Seno cavernoso: Fisura Apex orbitario: anillo
anterior a interpeduncular y region superior de orbitaria de Zinn Se divide en
acueducto, a nivel prepontina Entre la pared lateral superior ramas superior e
del tubérculo arterias cerebral inferior
cuadrigémino posterior (sup.) y
superior cerebelosa superior
(inf.)
v Mesencéfalo: dorsal ~ Cisterna ambient y Seno cavernoso: Fisura Apex orbitario: anillo
al FLM y ventralala  cuadrigémina hasta pared lateral orbitaria de Zinn
sustancia gris margen del tentorio inferior al Il par superior
periacueductal a
nivel del tubérculo
cuadrigémino
inferior
VI Protuberancia cerca Curso superior en Canal de Dorelo Fisura Orbita: masculo
de la linea media a cisterna prepontina en el dorso del orbitaria recto externo
nivel del tubérculo clivus Después superior
del facial que interior de seno
protruye en suelo de cavernoso medial
IV ventriculo aVvi

Tabla 2 Anatomia de los pares craneales oculares (1).

1.2.1. Segmento intraaxial o intramesencefélico.

Este segmento se extiende desde el origen del par craneal hasta la salida
del tronco cerebral. En el caso del Il par craneal, el segmento intraaxial esta
ubicado en la sustancia gris periacueductal (PAG), proximo al coliculo superior,
entre el acueducto de Silvio y los nucleos rojos. Estad formado por un complejo
de multiples subnucleos que se extiende a lo largo de la linea media vertical del

mesencéfalo (6).
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El primer subnicleo es el complejo nuclear oculomotor que es una
columna celular lateral constituida por neuronas somaticas que inervan los
musculos extraoculares. Este complejo comprende las siguientes columnas
celulares: dorsal (inerva al musculo recto inferior), intermedia (inerva al masculo
oblicuo inferior), ventral (inerva al musculo recto medial) y media (inerva al

musculo recto superior).

El siguiente nucleo que conforma el nucleo del nervio oculomotor es el
nacleo de Edinger- Westphal, que se localiza dorsalmente al complejo nuclear
oculomotor. De este nucleo nacen fibras parasimpaticas que se dirigen hacia los
musculos intraoculares haciendo sinapsis en el ganglio ciliar. A diferencia de los
nucleos del complejo nuclear, que son pareados, este nlcleo es Unico para los

musculos intraoculares de ambos globos oculares (3).

El dltimo subnucleo es el nucleo central caudal que se encuentra en la
linea media del mesencéfalo y cuyas fibras nerviosas inervan el musculo
elevador del parpado superior (4).

Subnucleo medial

Inervacion contralateral para
el musculo recto superior

Intermedio, inervacion homolateral del misculo oblicuo inferior
Ventral, in n | musculo re e
Subniicieo central lentral, inervacion homolateral del musculo recto medial
Inervacion bilateral para
el musculo Vi |
o elevador del parpado Musculo elevador
del parpado
___— Mdasculo recto
o— § superior

Musculo recto
medial

Subniicleos laterales
Dorsal, inervacion homolateral del musculo recto inferior

W

Ganglios
ciliares

Musculo recto

Musculo oblicuo inferior

inferior

Figura 1 Nucleos del Ill par craneal y mdsculos que inervan cada uno

De los subnucleos parten los axones de las neuronas que se dirigen
ipsilateralmente desde dorsal a ventral, agrupandose en fasciculos

oculomotores. La excepcion es el subnucleo del recto superior, que envia sus

16
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axones contralateralmente y se une al fasciculo del tercer nervio contralateral
(5). Los fasciculos oculomotores atraviesan el fasciculo longitudinal medial, los
nacleos rojos, y las proyecciones cerebelosas antes de su salida por el

mesencéfalo ventral (7).

1.2.2. Segmento cisternal o subaracnoideo

Una vez atravesado el mesencéfalo, el Ill par sale por la cara ventral del
mesencéfalo, entre los dos pedunculos cerebrales, a la fosa o cisterna
interpeduncular. Recorre el espacio subaracnoideo en direccion anteroinferior
con un curso interarterial, pues superiormente a él discurre la arteria cerebral
posterior (ACP) e inferiormente a él discurre la arteria cerebelosa superior (ACS)
(7). Ademas, también se relaciona inferolateralmente con la arteria comunicante
posterior (PCoA).

Por la estrecha relacion con las diferentes arterias mencionadas, el
segmento cisternal o subaracnoideso se considera que es la zona mas
vulnerable a la compresion neurovascular (1) y ademas, es la zona en la que con
mayor probabilidad asiente la lesibn causante de una pardlisis oculomotora
aislada (6).

perioqueductal cerebral nucleus of medial
aqueduct third nerve lemniscus

communicating
orferies

ol
orferies

Figura 2 Relaciones vasculares del Ill par craneal en su salida del mesencéfalo (Segmento
subaracnoideo)
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1.2.3. Segmento dural/ interdural o cavernoso

Hasta ahora los segmentos del descritos era intradurales, el segmento
cavernoso, se considera interdural. ElI nervio oculomotor viaja por la pared
superolateral del seno cavernoso, entre dos capas durales, la meningea o
superficial y una capa mas profunda del seno que se origina a partir de la capa
endosteal. Entre estas dos capas durales también discurren, inferior al Ill par
craneal, el nervio troclear, la rama oftdlmica y la maxilar del nervio trigémino.
Medialmente al lll par se encuentra la arteria carétida interna y bajo esta el nervio
abducens (4,8). Por tanto, la patologia que afecta a estas estructuras venosas
puede repercutir sobre la funcion de los nervios oculomotor, troclear, abducens,
y sobre la primera o segunda division del trigémino y las vias simpaticas (6).

Intemal
carotid artery

Hypophysis (pituitary gland)

Oculomotor nerve (1Y
Trochlear nerve (IV)

haxillary nerve (W2)

Ophthalmic nerve (V1) Nasopharynx Pasterior
communicating arte
Fbducens nerve (1) $phenoidal sinus gy

Figura 3 Relacion del lll par craneal con IV y VI pares en seno cavernoso

1.2.4. Segmento 0seo, foraminal o fisural

Atravesado el seno cavernoso, el nervio oculomotor sale de la pared
lateral por debajo de la apdfisis clinoides anterior y se dirige hacia la fosa
orbitaria, a la que entrard a través del foramen oculomotor, que se encuentra en

la zona central de la fisura orbital superior (4).
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La fisura orbitaria se encuentra entre las alas mayor y menor y el cuerpo
del hueso esfenoides. El lll y el VI par craneal se sitian dentro del anillo de Zinn,
mientras que el IV se encuentra fuera del anillo de Zinn. Antes de pasar a través
de la fisura orbitaria superior, 2- 3 mm antes, el nervio oculomotor se escinde en
dos, la division superior y la inferior. La divisiébn superior discurre por la fisura
orbital superior superomedialmente al nervio nasociliar y entra en la érbita justo
por debajo del origen del masculo recto superior. Por su parte, la division inferior
atraviesa la fisura orbital inferiormente y alcanza la érbita justo antes de la
primera rama del masculo recto medial. El tercer nervio entra en la érbita junto

al cuarto, la primera division del quinto y el sexto nervio (4).

1.2.5. Segmento extracraneal, extraforaminal u orbital

Una vez en la orbita, cada division se encuentra con sus respectivos
musculos diana. La division superior dirige sus axones al musculo recto superior
y al elevador del parpado. La division inferior envia ramas a los musculos recto
inferior, medial y oblicuo inferior. De la rama del musculo oblicuo inferior, nace la
raiz parasimpatica que se dirige al ganglio ciliar y de ahi envia fibras nerviosas

a los muasculos intraoculares (4,6,7).

Superior
rectus
muscle

Superior
oblique
muscle

TROCHLEAR

OPTIC Optic OCULOMOTOR NERVE (IV)

NERVE (Il) chiasm NERVE (Ill)

Trochlea

Levator
palpebrae
superioris

muscle Trigeminal nerve

W), cut

Facial nerve
Vi), cut

Vestibulocochlear

Inferior nerve (VIll), cut

oblique
Wi Lateral rectus
\ ¢ Inferior  Ciliary Medial ~muscle (cut) AppCENS
rectus ganglion rectus NERVE (V1)
muscle muscle

Figura 4 Segmento fisural y orbitario del nervio oculomotor
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1.3. Epidemiologia
La informacion sobre la incidencia de las paralisis del tercer nervio es
limitada y existe un importante desacuerdo en la literatura en cuanto a la

incidencia relativa de las distintas etiologias (9).

En un estudio realizado en Corea del Sur con pacientes diagnosticados
entre 2002 y 2015, se estimo6 que la incidencia global de la paralisis del nervio
oculomotor es de 3,71 por 100.000 personas-afio (10). Un estudio retrospectivo
realizado en Olmsted, Minnesota, entre 1978 y 2014, obtuvo resultados
similares, demostrando que la incidencia anual ajustada por edad y sexo de la

pardlisis adquirida del tercer par es de 4,0 por 100.000 personas-afio (9).

251

- Male
-o- Total
-+ Female

204

Incidence per 100,000 person-years

Age-group (years)

Figura 5 Incidencia de la paralisis del tercer par craneal en funcién de la edad (10)

Ademas varios estudios coinciden en que la incidencia de esta afeccion
aumenta con la edad, siendo rara en nifios y adolescentes (11), poco frecuente
en adultos jévenes (personas menores de 50 afios) (12) y alcanzando su maximo

valor en personas con un rango de edad entre los 70 y los 79 afios (9,10).

Los resultados los estudios analizados sobre la incidencia de la paralisis

aislada del tercer par craneal no muestran una diferencia significativa entre
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sexos. A pesar de que el sexo masculino es un factor de riesgo de para el
desarrollo de la enfermedad microvascular,, la proporcion global de incidencia

entre hombres y mujeres es de 1,16 (10).

Es interesante comparar la incidencia de esta paralisis con la de otros
nervios implicados en la motilidad ocular. El grupo de investigadores de Corea
del Sur ya mencionado, también demostré que la incidencia de la paralisis del
nervio oculomotor externo es de 4,66 por cada 100.000 personas-afio, con cierta
predileccion por el sexo masculino (13). Por tanto, la incidencia de la paralisis

del tercer par craneal es ligeramente inferior a la del sexto nervio craneal.

En lineas generales, la distribucion de la pardlisis aislada de cada nervio
motor ocular es: 44,6% paralisis del sexto par, 31,3% tercer par y 14,9% cuarto

par. El 14,9% restante corresponde a la afectacién de multiples nervios (14).

Respecto a la proporcion relativa de cada una de las posibles etiologias,
no hay un consenso claro. La llegada de la resonancia magnética de alta
resolucién posibilitd el diagndstico de patologias que, sin ella, se catalogaban
como causa idiopatica. Esto explica que muchos estudios no coincidan en la

distribucion de las posibles causas de las paralisis de los pares craneales (11).

Como muestra la Figura 3, la etiologia mas importante de la pardlisis del
tercer par craneal es la isquemia microvascular (52,7%). Otras etiologias son las
neoplasias intracraneales (7,8%), los traumatismos (5,2%), la inflamacion del
sistema nervioso central y el aneurisma intracraneal (5,4%) (10). Las etiologias
microvasculares (neuropatia diabética, infarto de tronco encéfalo) son mas
frecuentes en pacientes mayores de cincuenta, mientras que en los mas jovenes
las principales causas son los traumatismos, las enfermedades inflamatorias y
las neoplasias del sistema nervioso (14). Existe un porcentaje no despreciable

de pacientes (25,8%) a los que se le atribuye la causa idiopatica (10).
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Figura 6 Etiologias de la pardlisis del tercer par craneal en funcion grupo de edad (10).

I Vascular
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MNeoplasm

Others
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Dentro de este amplio grupo de posibles etiologias, la que supone un

mayor peligro para la vida del paciente es la presencia de un aneurisma

intracraneal. Si el aneurisma se rompe, provoca una hemorragia subaracnoidea

gue puede desembocar en la muerte del paciente. Por ello, a pesar de su baja

proporcidn, es una causa muy preocupante que debe ser descartada (15).

1.4. Etiologia

La etiologia de la pardlisis aislada del tercer par es muy heterogénea y

compleja. Existe un amplio abanico de etiologias que van desde una anomalia

sin importancia hasta una lesién intracraneal que pone en riesgo la vida del

paciente, de ahi la importancia del diagnostico precoz (14,16).

Segmento intraaxial: Nucleos
Vascular
- Infarto (trobético/ embdlico)

- Hemorragia

Infiltracion
- Neoplasia y/o metastasis

- Abscesos
- Inflamacion
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Segmento intraaxial: Fasciculos
Vascular
- Infarto (trobético/ embdlico)
- Malformaciones vasculares

Infiltracion
- Neoplasia y/o metastasis

- Abscesos
- Inflamacion

Desmielinizacion

Segmento cisternal: Espacio subaracnoideo
Vascular
- Aneurisma (ICA/ PComA/ PCA)

- Isqguemia microvascular (diabetes/ GCA)
- Hemorragia subaracnoidea

Meninges

- Infeccion

- Neoplasia

- Inflamacion

Herniacién
Trauma

Segmento interdural: Seno Cavernosos
- Apoplejia pituitaria
- Infeccion
- Neoplasia
- ICA aneurisma
- Fistula Carotidea- cavernosa
- Trombosis del seno cavernoso
- Inflamacién

Segmento extracraneal: Orbita ocular
- Inflamacién
- Infeccion
- Traumatismo

Tabla 3 Causas de la paralisis del Il par craneal en funcion de la localizacion de la lesién (6).

El tercer par craneal tiene un largo recorrido intracraneal y un diametro

muy estrecho, por ello se considera un nervio fragil (4). Segun un estudio
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realizado por James R. Keane y sus colegas, la lesién aislada del tercer nervio
se produce con mayor frecuencia a nivel del espacio subaracnoideo (32%). El
resto de localizaciones de mayor a menor frecuencia son: el seno cavernoso
(23%), el tronco cerebral (14%), la neuropatia periférica no localizada (18%) y

en un 13% la localizacion no se consigue averiguar (17).

Las caracteristicas clinicas del paciente permiten diferenciar si hay
afectacion de uno o varios pares craneales, e incluso permiten deducir el
segmento del nervio afectado. La localizacion de la lesibn en un segmento
concreto del nervio orienta el diagnéstico etiologico (4,7). Por ello, se estudiaran
las diferentes etiologias en funcién del segmento del nervio afectado que quedan

recogidas en la Tabla 3.

1.4.1. Segmento intraaxial o intramesencefalico

Aunque la sintomatologia varia, la etiologia que origina el dafio a nivel
nuclear y fascicular coincide. La causa principal es la isquemia microvascular de
las arterias perforantes mesencefalicas. Otras posibles causas son: hemorragia
relacionada con la hipertension arterial, neoplasias del sistema nervioso,
enfermedades neuroinflamatorias e infecciosas (6,7). Dentro de las principales
causas inflamatorias se encuentran el sindrome de Tolosa- Hunt, la arteritis de

células gigantes y la enfermedad desmielinizante (18).

1.4.2. Segmento cisternal o subaracnoideo

Es el segmento donde mas frecuentemente se localizan las lesiones que
cursan con paralisis oculomotoras aisladas. Es ademas el nivel en el que el llI
par tiene una relacion intima con varias arterias cerebrales, por lo que la causa
mas frecuente de afectacion a este nivel son los aneurismas intracraneales. A
diferencia de la paralisis originada por isquemia microvascular, la paralisis

producida por compresion desarrolla afectacion pupilar (19).
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También existen entidades ubicadas en este segmento que producen
pardlisis de multiples pares craneales. Entre ellas, enfermedades inflamatorias,
como la neurosarcoidosis y la granulomatosis de Wegener (6). Otra causa
posible es la hernia uncal secundaria a un aumento de la presion intracraneal,

muy frecuentemente por una hemorragia intracraneal (20).

1.4.3. Segmento dural/ interdural o cavernoso

Este segmento es asiento de lesiones que ademas de afectar al Il par,
dafan al IV y VI par craneal y a la rama V1 del trigémino, provocando una
paralisis multiple oculomotora. Las enfermedades que afectan al seno cavernoso
se clasifican en: neoplasias, inflamatorias y vasculares. Su origen puede ser
intrinseco, del seno cavernoso o extrinseco, ocasionado por la extension de
estructuras adyacentes. Por su localizacion superolateral, el lll par suele verse

afectado por la expansion lateral de las masas selares (6).

Entre las causas neoplésicas a destacar en este nivel se encuentran los
meningiomas, los craneofaringiomas, las neoplasias metastasicas y la apoplejia
hipofisaria. Dentro de las lesiones vasculares se encuentran la trombosis del
seno cavernoso, las fistulas arteria cardtida-cavernosa y los aneurismas (su
rotura es menos catastréfica debido a que el seno es una cavidad cerrada).
Finalmente, entre las causas de inflamacién del seno se distinguen causas
infecciosas, enfermedades inflamatorias sistémicas (vasculitis, sarcoidosis) y

enfermedades idiopaticas (Sindrome de Tolosa- Hunt) (6,7,20).

Las lesiones compresivas en el seno cavernoso, a diferencia de las del
espacio subaracnoideo, provocan una disfuncién de los nervios oculosimpaticos,
resultando una pupila pequefia o0 mediana poco reactiva. Ante la presencia de
luz, la pupila no se constrifie adecuadamente por la pardlisis del tercer par y en

la oscuridad, no se dilata por el sindrome de Horner (7).
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1.4.4. Segmento extracraneal, extraforaminal u orbital

Debido a la proximidad de otros nervios craneales, la afectacion del nervio
oculomotor comun a nivel del vértice orbitario, suele ir asociada a paralisis de
otros nervios craneales (IV, VI, V1) (20). Pero ademas, en esta localizacion,
también puede dafarse el Il par craneal, produciendo una pérdida visual (6).
Entre las causas que provocan el sindrome del vértice orbitario, se incluyen las
neoplasias (carcinoma de células escamosas, carcinoma adenocistico, linfoma),
la inflamacién, los traumatismos (que afectan a la fisura orbitaria superior o
directamente al tercer nervio) y las infecciones, siendo las fungicas (aspergilosis

y mucormicosis) muy frecuentes en esta region (6,7).

Ante una paralisis divisional se debe sospechar en una lesion en la zona

anterior del seno cavernoso o en la zona posterior de la 6rbita ocular (20).

1.5. Patogénesis

En este apartado no se pretende hacer un analisis exhaustivo de los
mecanismos fisiopatogénicos desencadenantes de cada una de las etiologias,
pues son muchas, pero si repasar la patogéenesis de las dos causas principales:

compresién vascular y isquemia microvascular.

1.5.1. Fisiopatologia de la compresion vascular
Si bien se desconoce con exactitud la patogénesis de la mononeuropatia
del tercer par craneal provocada por la compresion vascular, se cree que es

similar a la fisiopatologia de la neuralgia del nervio trigémino (21).

La hipdtesis mas aceptada es que al comprimir mecanicamente al nervio,
el saco aneurismatico provoca una serie de dafios (distorsion de las fibras
nerviosas, edema del nervio, obstruccion venosa e irrigacion arterial anormal)
gue se traducen en una transmision nerviosa alterada. Segun Nam y sus
colegas, los mecanismos responsables de que la compresion vascular conduzca

a una neuropatia oculomotora, son los siguientes: la compresion directa del
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nervio oculomotor por el aneurisma, su efecto pulsatil y la irritacion causada por
la hemorragia. La mejoria que experimentan los pacientes con la descompresion

microvascular apoya estos mecanismos (22).

Ademas, es importante conocer la fisiopatologia de la afectacion pupilar.
Las fibras superficiales o pupilomotoras, a diferencia de las fibras centrales, no
s6lo estan irrigadas por los vasa nervorum, sino que también reciben riego
sanguineo a través de las arteriolas piales suprayacentes. Este hecho convierte
a las fibras pupilomotoras en mas resistentes al dafio isquémico, pero también,
debido a su ubicacién anatomica, las hace mas vulnerables a lesiones
compresivas, ya sea por aneurismas o tumores (22,23). A pesar de ello, segun
las conclusiones de Keane y su equipo, el aneurisma intracraneal no puede
descartarse por completo en los pacientes que presentan preservacion pupilar,

pues la aparicion de midriasis puede retrasarse dias (17).

En contadas ocasiones, un aneurisma ACIl-PcomA puede dividir el nervio,
sin desencadenar una neuropatia. Solo se han descrito seis casos de este tipo
de desdoblamiento nervioso, el ultimo, en 2020, por Inoue et al. La hipétesis para
explicar este fendmeno propuesta por el citado grupo de investigadores es que
las fibras dispuestas de forma aproximada se dividieron poco a poco por la

compresion del aneurisma, evitando asi la lesion del nervio (24).

Superior
Recto superior y Fib sinsaticass
elevador del parpado : r:)is:;?g:‘oﬁ:slca
Lateral Medial

Recto inferior, medial y
oblicuo inferior

Inferior

Figura 7 Disposicion de fibras en el nervio y su irrigacion
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1.5.2. Fisiopatologia de la isquemia microvascular

La etiologia mas frecuente de la neuropatia aislada del tercer par craneal
es la isquemia microvascular, que esta intimamente relacionada con la diabetes,
por ello es conocida como neuropatia periférica diabética (25) o paralisis
diabética isquémica del nervio oculomotor (26). Esta entidad afecta a entre el
0,4% y el 14% de los diabéticos, siendo el 90,9% diabéticos tipo Il con una
historia clinica de larga evolucion y mal control de la hiperglucemia (27). Las
mononeuropatias craneales mas frecuentes secundarias a las diabetes afectan

principalmente a los nervios craneales lll, VIy VI (28).

Sin embargo, a pesar de que la diabetes es el principal factor de riesgo
para el desarrollo de una neuropatia isquémica existen otros factores de riesgo
microangiopaticos como la hipertension, la dislipemia, la enfermedad arterial

coronaria, la hipertrofia del ventriculo izquierdo y el hematocrito elevado (27).

En la primera fase de la enfermedad se altera principalmente la velocidad
de conduccion nerviosa. En la fase mas tardia, debido a la hializacion intraneural
de las arteriolas penetrantes, aparecen lesiones estructurales como la atrofia
axonal, la desmielinizacion progresiva, el aumento de la apoptosis neuronal, la
degeneracion nodal/paranodal y la regeneracion de fibras (22,23). Estas lesiones

se visualizan en la RM como un engrosamiento y realce del 11l par (25).

La paralisis completa del tercer par craneal con preservacion del reflejo
pupilar tiene su origen en una disminucién del riego sanguineo de las arteriolas
penetrantes que afecta a la parte central del nervio, sin afectar a las fibras
parasimpaticas de la periferia del nervio. La parte central de los nervios craneales
estan irrigados por los vasa nervorum, unas arteriolas terminales muy

vulnerables a las lesiones microvasculares (23).
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1.6. Clinica

1.6.1. Sintomatologia clasica

Las pardlisis del tercer par craneal pueden ser unilaterales o bilaterales y
pueden presentarse de forma aislada o ir acompafada por otros sintomas. La
sintomatologia clasica de la paralisis del Il par craneal por compresion
comprende tres sintomas principales: la diplopia o visiébn doble, la ptosis
palpebral y, con menor frecuencia, la midriasis paralitica o arreactiva. Ademas,
un sintoma muy frecuentemente asociado es la cefalea y el dolor fronto-orbitario,
gue tiene su origen en la distorsion de las fibras que vienen de la division
oftalmica del V par (29).

Por la limitacién para mover el ojo hacia arriba, abajo y adentro, y por la
accién sin oposicion de los musculos oblicuo superior y recto lateral, los
pacientes con paralisis aisladas del tercer par presentan un posicionamiento del
ojo hacia abajo y hacia fuera (7,20). Como resultado de esta oftalmoplejia
aparece una desalineacién ocular que condiciona la aparicion del sintoma

principal pero no exclusivo, de la neuropatia del tercer par, la diplopia (1,7).

PAR CRANEAL FUNCIONES SEMIOLOGIA CLINICA
I PAR Movimientos oculares: elevacion, Diplopia mixta
depresién, aduccién, exciclotorsiéon
Elevacion del parpado Ptosis
Constriccién pupilar Midriasis
Acomodacion del cristalino Incapacidad para enfocar
IV PAR Movimientos oculares: elevacion, Diplopia vertical
inciclotorsion
VI PAR Movimientos oculares: abduccién Diplopia horizontal

Tabla 4 Funciones y semiologia clinica de los pares craneales oculomotores

1.6.2. Posible sintomatologia acompafante

La caracterizacion de los sintomas clasicos, asi como la identificacion de
los sintomas adicionales, recogidos en Tabla 5, permite distinguir las paralisis
aisladas de las que no lo estan y localizar la lesion en un segmento concreto del

nervio, lo cual es crucial para alcanzar el diagnéstico definitivo (6,20).
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Las lesiones a nivel intraaxial suele ir acompafada de sintomatologia
neuroldgica por la proximidad a estructuras del tronco encéfalo. La afectacion de
los nucleos se corresponde con una pardlisis bilateral y la de los fasciculos con
una paralisis unilateral que se engloba dentro los sindromes fasciculares (7,20).
Las lesiones a nivel del seno cavernoso, la fisura orbitaria superior y el apex
orbitario, suelen asociarse a paralisis de multiples nervios craneales (6,12,20).
Finalmente, el espacio subaracnoideo es la localizacién que mas frecuentemente

alberga las lesiones que dan lugar a una paralisis aislada del tercer nervio (6,29).

REGION ANATOMICA SIGNOS Y SINTOMAS
COMPLEJO NUCLEAR
Nucleo Edinger- Westphal Midriasis ipsilateral
Nucleo centro caudal Ptosis bilateral
Nucleo recto superior Déficit de la elevacion contralateral
Nucleo recto inferior y medial, oblicuo inferior | Déficits de la depresidn y aduccion
ipsilateral
FASCICULO
Nucleo rojo Temblor contralateral (Sdr.
Benedikt)
Proyecciones cerebelosas Ataxia ipsilateral (Sdr. Nothnagel)
Ataxia contralateral (Sdr. Claude)
Pedunculos cerebrales Hemiparesia contralateral (Sdr.
Weber)
ESPACIO SUBARACNOIDEO
Meninges Cefalea, fiebre, rigidez de nuca
Otros pares craneales Pardlisis facial, pérdida de
audicion, acufenos...
Compresion cerebral Disminucién del nivel de
conciencia
SENO CAVERNOSO
Glandula pituitaria Cefalea severa, disfunciones
endocrinas
Fibras oculosimpaticas Pupila pequefia o de tamafio
medio poco reactiva
Otros pares craneales (1V, VI, V1, V2) Déficits de la abduccion, dolor,

parestesias, adormecimiento
APEX ORBITAL

Globo ocular Proptosis

EOM, IV, VI Diplopia, déficits de movimientos
oculares

Nervio Optico Pérdida de vision, discromatopsia

V1, V2 Dolor, parestesias,

adormecimiento
Tabla 5 Signos y sintomas asociados a la paralisis del tercer par craneal en funcién de la
localizacion de la lesion
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1.6.3. Clasificacién clinica de las paralisis aisladas del Il par craneal

En las paralisis aisladas del nervio oculomotor, en las que no existe
sintomatologia adicional en la que apoyar el diagndstico, se puede diferenciar
entre neuropatias parciales o completas en funcion del grado de pardlisis, v,
ademas, entre si tienen o no, afectacién pupilar (4). Simplificando, existen tres
tipos de lesiones aisladas del nervio oculomotor: pardlisis parcial (paresia),
pardlisis completa con afectacion pupilar y pardlisis completa sin afectacion

pupilar (preservacion de la pupila) (7).

La paralisis parcial del tercer nervio es un entidad relativamente frecuente
y facilmente identificable que se manifiesta con una clinica similar a la paralisis

completa pero mas leve y puede o no presentar afectacion pupilar (30).

Dentro de las pardlisis completas se diferencian dos tipos en funcion de
la afectacion pupilar. Es importante conocer que aunque muchas veces la
midriasis es el primer signo de alarma de una lesiébn compresiva en el espacio
subaracnoideo (6), la ausencia de afectacion pupilar no excluye totalmente la
etiologia compresiva aneurismatica. Existen dos posibilidades que explican este
acontecimiento: o bien la oftalmoplejia es incompleta, o bien la compresion
aislada de la porcion inferior del nervio no afecta a las fibras pupilomotoras
localizadas en la porcion superior. Por tanto, aunque en un principio la pupila se

respete, se puede afectar dias mas tarde (30,31).

1.7. Diagnéstico

A pesar de que la diplopia es el sintoma principal de la paralisis del tercer
par, la vision doble es un motivo de consulta frecuente y la mayor parte de las
veces gque un paciente acude a urgencias con esta dolencia la causa subyacente

es una causa oftalmolégica benigna (32).

La base del diagnéstico de la neuropatia del tercer par craneal es la

realizacion de una buena anamnesis y una exploracion neurolégica minuciosa
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(20,33). Sin embargo, muchas veces el diagnostico clinico necesita ser apoyado

con diferentes pruebas complementarias y en ocasiones se requiere la

derivacion urgente para la realizacion de una neuroimagen.

1.7.1. Anamnesis y exploracién fisica

Para caracterizar adecuadamente la diplopia, Margolin et al, propusieron

una serie de pasos de pasos a seguir de forma sistematica (32):

1. ¢La diplopia es monocular o binocular? Para diferenciarlas se pide al

paciente que cierre un 0jo.

a.

Sila diplopia persiste al cerrar un 0jo, se trata de una diplopia monocular,
gue es causada casi exclusivamente por un problema ocular benigno.

Si al tapar un ojo la diplopia desaparece, es una diplopia binocular, es
decir, existe una desalineacién ocular. La patologia subyacente a una
diplopia binocular es, o bien una neuropatia oculomotora, o bien un
proceso orbital que limita el movimiento de los masculos extraoculares
(orbitopatia tiroidea o tumores orbitales) o una patologia neuroldgica que

afecta a la union neuromuscular (miastenia gravis).

2. ¢La diplopia es aislada o esta asociada a otros sintomas neurolégicos? Es

mandatorio evaluar la existencia de otros sintomas neurolégicos como la

presentacion aguda de mareos, vértigos, afasia, ataxia o disfagia. También

es importante explorar la presencia de signos meningeos, como la cefalea,

la fiebre o la rigidez de nuca. Ante estos sintomas acomparfantes, se

sospecha de lesiones en el segmento intraaxial del nervio oculomotor.

3. ¢Existe una alteracion de la motilidad ocular? (33) Confirmada que la

diplopia es aislada, el siguiente paso es explorar la motilidad extraocular:

a.

Inspeccién de parpados. El hallazgo tipico de la neuropatia del Il par
craneal es el parpado caido/ ptosis palpebral.
Examen de la fijacidén y la mirada sostenida: el médico evalia cémo el

paciente sigue con la mirada su dedo. En un paciente con neuropatia
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oculomotora, lo esperable es desencadenar una diplopia en el paciente,

pues se proyectan dos imagenes sobre puntos diferentes de la retina.

4. ¢Laanormalidad de la motilidad es compatible con una paralisis del sexto o
del tercer nervio? Demostrada la existencia de una neuropatia oculomotora
es preciso distinguir si es del Ill o VI par.

a. La incapacidad de abducir es caracteristica de la paralisis del sexto
nervio.

b. La paralisis completa del tercer nervio se manifiesta con la mirada del
0jo afecto desviada hacia fuera y una incapacidad para mirar hacia arriba

y medialmente, como se muestra en la Figura 8.

YOe)-

Figura 8 Paralisis completa del Ill par craneal.

5. ¢La neuropatia aislada del tercer par craneal presenta afectacion pupilar?
(33) Para responder a esta pregunta es necesario realizar la exploracion de
la motilidad intraocular mediante la evaluacién del tamafio y la simetria
pupilar, el reflejo fotomotor y consensual y el reflejo de acomodacion.

a. La preservacion de la funcién pupilar sugiere la existencia de patologia
microvascular asociada a HTA o DM.

b. La afectacion de la funcién pupilar se manifiesta mediante la
arreactividad y el diferente tamafio de las pupilas (anisocoria), debido a

dilatacion de una pupila (midriasis) y sugiere patologia compresiva.
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6. ¢Existe afectacion de mas de un nervio oculomotor? Es una pregunta de

dificil respuesta. Si existe afectacion de varios nervios motores oculares, se

debe pensar que la localizacion mas probable de la lesiéon es a nivel del

seno cavernoso o del apex orbitario.

7. Ante sospecha de enfermedad sistémica: Hemograma, VSG y PCR. A todo

paciente mayor de 60 afios con diplopia binocular se les debe hacer un

hemograma completo, una velocidad de sedimentacion globular (VSG) y

una proteina C reactiva (PCR) para descartar la arteritis de células gigantes.

DIPLOPIA

MONOCULAR

Sopspecha patologia
ocular banal

Derivar a
oftalmologia

Otros signos o
sintomas
neurolégicos

Sospecha lesion
intramesenceféalica

Solicitar TAC o
puncién lumbar

BINOCULAR

> 1 Parédlisis pares
craneales
oculomotores

Sospecha lesion en
SOF 0 SC

RM semiurgente

Diplopia
aislada

Parélisis aisladalll
par craneal

Sospecha lesion en
espacio

subaracnoideo
i : Afectacion
Preservacion pupilar pupilar
Sospecha isquemia Sospecha lesién compresiva
microvascular P p
No pruebas de Neuroimagen
imagen urgente

Figura 9 Exploracién sistematica de la diplopia y sospechas diagnosticas

1.7.2. Indicacién pruebas complementarias

Una vez caracterizado el tipo de neuropatia, en funcion de la sospecha

etiol6gica se solicitan las pruebas complementarias. En la eleccién de dichas

pruebas diagnosticas es importante tener en cuenta la edad del paciente (18).
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1. Todo paciente menor de 50 afios que presente una paralisis aislada del

tercer nervio, sea cual sea la magnitud, deben ser evaluado para descartar

un aneurisma intracraneal (6).

2. Ante un paciente mayor de 50 afios con una pardlisis completa del tercer

nervio sin afectacion pupilar, a pesar de que la sospecha principal es el

origen isquémico, hay que descartar causas inflamatorias y neoplasicas.

Las pruebas diagndsticas incluidas seran:

a.
b.

Medir la presion arterial sistémica

Evaluar los factores de riesgo arterioscleréticos como la diabetes y la
hipertension.

Valorar la realizacion de la puncion lumbar para evaluar etiologias
inflamatorias, infecciosas o neoplésicas.

Realizar pruebas de laboratorio basicas: hemoglobina Alc, velocidad

de sedimentacion globular y proteina C reactiva.

3. El paciente mayor de 50 afios con afectacion pupilar o paralisis parcial del

tercer nervio debe ser evaluado con urgencia para descartar un aneurisma

intracraneal, si bien, ademas sera necesario realizar un estudio sanguineo

minimo (20).

1.7.3. Técnicas de imagen

La exploracion fisica y la revisiébn exhaustiva de la historia clinica son

suficientes para alcanzar el diagndstico el 70% de las veces. En el 30% restante

de casos, es preciso realizar pruebas de imagen (34). Sin embargo, no existe un

consenso claro entre los especialistas sobre el uso de las técnicas de imagen.

Algunos médicos optan hacer siempre una RM asegurandose ciertos

diagnosticos que el TC pasa por alto. Mientras que otros facultativos, debido al

elevado coste de la RM y la relativa rareza de la patologia subyacente grave, se

decantan por la TC (34). Diferenciar qué pacientes qué pacientes requieren

imagenes y cuales no, no soélo puede salvar vidas, sino que también ahorra un

gasto innecesario a nuestro sistema sanitario (35).
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1.7.3.1. Técnicas de imagen no invasivas

Las mononeuropatias del 11l par pueden estar causadas por aneurismas
situados en la union de la arteria cardtida interna con la comunicante posterior.
Otras localizaciones menos frecuentes son en el vértice de la arteria basilar o

en su unién con las arterias cerebelosa superior o cerebral posterior (36).

Las técnicas de imagen neurovascular no invasivas permiten detectar, con
una sensibilidad entre 99-100% los aneurismas que miden 4 mm de didmetro o
mas, es decir, aquellos capaces de ocasionar una pardalisis del tercer par craneal
(15,31). Las técnicas no invasivas Utiles para diagnosticar la patologia del nervio

oculomotor son: la angiografia por TC (ATC) y la angiografia por RM (ARM).

1.7.3.1.1. Tomografia computarizada

La TAC se considera el estudio de primera linea ante la sospecha de un
origen aneurismatico de la mononeuropatia oculomotora. Sin embargo, la ATC,
a diferencia de la RM, no permite visualizar otras posibles etiologias de la
mononeuropatia. A pesar de ello, su velocidad en la obtencion de imagenes, su
mayor disponibilidad y su sensibilidad en la deteccion de aneurismas, convierten
a la TAC en la técnica de imagen de eleccidon en urgencias, con un papel

selectivo para descartar una lesion compresiva aneurismatica (31,37).

1.7.3.1.2. Resonancia magnética

En general, en el diagnoéstico de la patologia de los pares craneales, la
técnica mas sensible es la RM. Esta técnica permite no sélo detectar aneurismas
intracraneales, sino visualizar enfermedades inflamatorias, infecciosas,
desmielinizantes, infartos y neoplasias que afectan al Ill par craneal. Con la RM
se pueden obtener imagenes que captan incluso la atrofia de los muasculos
extraoculares afectados (35). Sin embargo, la RM no esta disponible facilmente
y es una técnica cara, por ello suele reservarse para pacientes menores de 50
afios que presenten otros sintomas neurologicos, sufran diplopia progresiva o
tengan antecedentes de cancer. También se utiliza en casos de TAC negativa,

para explorar etiologias diferentes a la compresién aneurismética (34,35).
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1.7.3.2. Técnicas de imagen invasivas

A pesar de los avances en el campo de las técnicas no invasivas, la
angiografia convencional, por catéter, sigue siendo el patron de oro para el
diagnéstico de los aneurismas intracraneales (6). Ante un paciente con estudio
de imagen no invasivo negativo, pero alta sospecha clinica de aneurisma, se
debe realizar una la angiografia cerebral (31). La ventaja que supone esta

técnica es que ademas se puede usar con fines terapéuticos (6).

1.7.4. Diagnéstico diferencial

Como ya se ha mencionado el diagnostico diferencial de una paralisis del
tercer par craneal se realiza en funcion de la presencia o ausencia de sintomas
acomparfantes. En el contexto de una paralisis aislada del tercer nervio de origen
no traumatico, el principal diagndéstico a descartar es un aneurisma compresivo
(36). Sin embargo, en funcion de la edad y los antecedentes médicos del
paciente, asi como de la afectacion o preservacion de la funcion pupilar se

plantean otras posibilidades diagnésticas, resumidas en la Tabla 6 (38).

Entre las entidades que pueden simular una paralisis del tercer par
craneal, la mas importante y la que genera mayor confusién es la miastenia
gravis. Esta enfermedad autoinmune, cuya proteina diana estd en la placa
motora de los musculos esqueléticos, consiste en una disfuncion de la unién
neuromuscular que se manifiesta en forma de debilidad y fatiga muscular (39).
La forma de presentacion mas frecuente es el subtipo miastenia gravis ocular,
una forma localizada que afecta Unicamente al elevador de los parpados,
orbicular de los ojos y/o musculatura extraocular. Esta afectacion aislada se
traduce en la aparicion de ptosis y/o diplopia (40). Algunas caracteristicas
clinicas de la debilidad que produce la miastenia y que la diferencian de una
pardlisis del tercer par son las siguientes: fluctuacién de la intensidad y la

induccion por el ejercicio (39).
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LOCALIZACION

DE LA LESION PROBABLE
Nucleos Pardlisis Ill NC completa ipsilateral Infarto
Ptosis contralateral Hemorragia
Pardlisis recto superior contralateral subaracnoidea
Metéstasis
Abscesos
Fasciculos Hemiparesia contralateral (Sdr. Weber)  Infarto
Temblor contralateral (Sdr. Benedikt) Hemorragia
Temblor y ataxia contralateral (Sdr. Neoplasia
Claude) Enf. desmielinizante
Ataxia ipsilateral (Sdr. Nothnagel) Abscesos
Espacio Paralisis Il NC completa ipsilateral ICA/ Pcom A/ Basilar/

subaracnoideo

FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS

Generalmente aislada, aunque puede

ETIOLOGIA MAS

PCA Aneurisma

Isguemia microvascular

acompanfarse de cefalea y dolor orbital = Neoplasia
Meningitis
Hernia uncal
Traumatismo
Seno cavernoso Pardlisis I, IV, VI, y V1 NC Neoplasia
Disfuncién oculosimpética (Sdr. Horner: = Inflamacion

miosis y ptosis)
Dolor

Aneurisma de A. Carétida

interna

Isquemia microvascular

Trombosis del seno

cavernoso
Fistula del seno
cavernoso
Fosa orbitaria Paralisis Ill, 1V, VI, y V1 Neoplasia
Disfuncion oculosimpdtica (Sdr. Horner: = Traumatismo
miosis y ptosis) Inflamacion
Pérdida visual (afectacion Il NC) Infeccion
Endocrina

Tabla 6 Etiologia en funcién signos y sintomas acompafiantes

1.8. Tratamiento
1.8.1. Tratamiento de paralisis completa con preservacion pupilar

Las pardlisis oculomotoras originadas por la isquemia microvascular son
generalmente autolimitadas, es decir, se resuelven espontaneamente en 6- 8

semanas, por ello no suelen requerir ningun tipo de intervencion. Si bien, es
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importante remitir a estos pacientes al médico internista para un control estrecho

de los factores de riesgo cardiovascular.

1.8.2. Tratamiento de paralisis completa con afectacion pupilar

Los pacientes con una mononeuropatia por aneurisma son remitidos
inmediatamente al servicio de radiologia intervencionista o al servicio de
neurocirugia. Las posibles intervenciones son el clipaje quirdrgico o el
tratamiento endovascular. Aunque a dia de hoy no se han demostrado
diferencias en la recuperacion de la pardlisis entre el tratamiento quirdrgico y el
endovascular, este Ultimo es la primera estrategia terapéutica recomendada para

cualquier aneurisma cerebral (41).

La recuperacién completa de los musculos afectados, puede ser rapida,
retrasarse o incluso no alcanzarse, depende del grado de paralisis preoperatoria
(29). Si no hay mejora, se puede considerar la cirugia de estrabismo, aunque
muchas veces, al ser cuatro de seis los masculos enfermos, no se consigue
recuperar la vision binocular simple pudiendo considerarse también el

tratamiento optométrico con prismas y la rehabilitacién visual (35).

1.8.3. Tratamiento de paralisis incompleta

El objetivo del tratamiento quirdrgico de las paralisis incompletas depende
del numero de musculos afectos. En el caso de la afectacion muscular aislada,
el objetivo consiste en centrar el campo de visidn binocular Unico y hacerlo lo
més amplio posible. Por otro lado, cuando la afectacibn muscular es multiple, el
objetivo de la cirugia cambia de restaurar la funcion normal a alinear los ojos en

posiciones primarias y de mirada baja (35).

1.9. Seguimiento y pronostico
Los pacientes con paralisis aguda del tercer nervio sin afectacion pupilar,
requieren de un seguimiento estrecho las semanas siguientes al cuadro agudo,

pues la afectaciéon pupilar originada por compresion aneurismatica puede
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retrasarse entre cinco y siete dias (35). En estos pacientes, los déficits suelen
resolverse en el plazo de 3 meses. Si en este tiempo no se produce una mejora
notable, debe realizarse una evaluacion mas exhaustiva en busca de
regeneracion aberrante lo cual seria indicativo de una causa compresiva

subyacente, posiblemente un aneurisma de la arteria comunicante posterior (6).

Por su parte, las paralisis del nervio oculomotor con afectacién pupilar
suelen tardar mas tiempo en manifestar mejoras. Es cierto que en muchos casos,
tras la embolizacibn endovascular del aneurisma, muchos pacientes
experimentan una rapida mejora de la sintomatologia (29), pero también es muy

frecuente que la recuperacion final sea incompleta (6).

Por tanto, el prondstico de la recuperacion de la mononeuropatia del
tercer par craneal por compresién aneurismatica sigue siendo en gran medida
indefinido (41). Entre los supuestos factores que determinan el prondstico en las
pardlisis oculomotoras se encuentran el grado de las paralisis al inicio, la
ausencia o presencia de una hemorragia subaracnoidea, el tamafo del
aneurismay el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro hasta el tratamiento

(42). No existe relacion entre el género o la edad y la recuperacion (43).
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2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

La mononeuropatia del tercer par craneal derivada de la compresion por
una aneurisma de la arteria comunicante posterior es una urgencia
neuroftalmoldgica que se caracteriza por el desarrollo de diplopia, ptosis,
midriasis arreactiva e incapacidad para enfocar un objeto cercano (3,7). Un
retraso en el diagndéstico de esta entidad implica un retraso en su manejo
terapéutico lo cual puede desembocar en una rotura del aneurisma con la
consecuente instauracion de una hemorragia subaracnoidea fulminante que

acabe con la vida del paciente (15).

En este trabajo se describe el caso de una paciente que retne unas
caracteristicas fenotipicas y clinicas tipicas de la paralisis oculomotora
desencadenada por un aneurisma de la arteria comunicante posterior. Se trata
de una mujer menor de cincuenta afios que acude a urgencias por cuadro agudo
de ptosis, diplopia y midriasis arreactiva del ojo izquierdo, en ausencia de otra
focalidad neuroldgica y sintomatologia sistémica. La buena evaluacion de estas
caracteristicas clinicas permitio localizar la lesion en un segmento concreto del
tercer par craneal, lo que a su vez redujo las posibilidades diagnésticas y
garantizO que se solicitase la prueba complementaria pertinente que llevo al
diagndstico. Una vez diagnosticado el aneurisma de la arteria comunicante
posterior se pudo realizar de inmediato el tratamiento endovascular, que salvo la

vida de la paciente.

Por la repercusion que tiene una mala o tardia actuacion médica ante este
cuadro clinico, en este trabajo de fin de grado se realiza una revision bibliografica
haciendo hincapié en la evaluacion clinica y la exploracion fisica, asi como en la
indicacién de pruebas de neuroimagen, aspectos esenciales para llegar al

diagndstico de esta afeccion en el servicio de urgencias.
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3. HIPOTESIS

El aneurisma de la arteria comunicante posterior es una entidad que se
manifiesta como un cuadro agudo de pardalisis aislada del tercer par craneal.
Existen otras muchas causas desencadenantes de esta mononeuropatia que se
deben tener en cuenta en el diagnéstico diferencial. Sin embargo, ninguna otra
entidad es tan temida como la compresién aneurismatica, pues la rotura del
aneurisma ocasiona una hemorragia subaracnoidea que puede acabar con la
vida del paciente. Por tanto, la hipétesis que con este trabajo se pretende
demostrar es que el manejo de una pardlisis aislada del tercer par craneal en
urgencias debe ser rapido y sistematico para llegar al diagnostico etiolégico

certero y poder administrar el tratamiento adecuado lo antes posible.
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4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo principal

Realizar una revision bibliogréfica a proposito de un caso clinico sobre la
mononeuropatia del nervio oculomotor derivada de una compresién por un
aneurisma de la arteria comunicante posterior, resaltando los aspectos sobre la
evaluacion clinica y la exploracién fisica que permiten un diagndstico clinico

eficaz y precoz.

4.2. Objetivos secundarios
- Describir un caso clinico de una paciente con una pardlisis aislada del
tercer par craneal por la compresion aneurismatica de dicho nervio
- Revisar los signos clinicos y los datos de la exploracion fisica que alertan
sobre una compresion aneurismatica.
- Revisar la necesidad de apoyarse en técnicas de neuroimagen para el

diagnéstico etioldgico de una paralisis aislada del Il par craneal.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Caso clinico

Para la realizacion de esta revision bibliogréfica para el Trabajo de Fin de
Grado se presenta un caso clinico de una paciente con una mononeuropatia del
tercer par craneal ocasionado por un aneurisma de la arteria comunicante
posterior diagnosticada y en seguimiento por el servicio de neurologia del

hospital Arnau de Vilanova, en la ciudad de Valencia.

Toda la informacién sobre el caso clinico ha sido extraida de la historia
clinica de la paciente, manteniendo en todo momento las estrictas medidas de
anonimato para preservar su intimidad. Se comprobara que se ha disociado la
historia clinica de la identidad de la paciente y que ella firmé un consentimiento
informado permitiendo el uso de sus datos con fines para la docencia. Todo ello
realizado bajo la supervision del comité de bioética del hospital Arnau de

Vilanova, el cual aprob¢ la realizacion de este trabajo.

5.2. Busqueda bibliogréfica

Para la realizacion de la busqueda bibliografica se han utilizado dos bases

de datos de articulos cientificos: Medline (Pubmed) y Cochrane Library.

Para poder obtener el maximo nimero de articulos interesantes para la
materia del trabajo se procedio a realizar una busqueda en estas dos bases de
datos combinando descriptores tesauros propios de cada base de datos con
diversos términos clave. De todos los articulos obtenidos se realiz6 una

selecciéon de los considerados mas relevantes.

Para la busqueda en ambas bases de datos se utilizaron tres descriptores
Mesh: “isolated oculomotor palsy”, “oculomotor palsy” y “aneurysm posterior

communicating artery”.
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Dada la extremada rareza de la mononeuropatia del tercer par craneal por
compresion aneurismatica y el reducido numero de articulos que se esperaban
encontrar, en un primer momento, se planteé la opcién de combinar ambos
descriptores mediante el operador booleano “OR” con el objetivo de conseguir el
mayor numero de articulos posible. Finalmente se optd por relacionar los dos
primeros descriptores mediante el operador booleano OR, pues son dos formas
de expresar la misma entidad y a su vez ambos descriptores se combinaron con

el tercero mediante el operador booleano AND.

La ecuacion de busqueda obtenida en Pubmen fue la siguiente:
((("isolate"[All Fields] OR "isolate s"[All Fields] OR "isolated"[All Fields] OR
"isolates"[All  Fields] OR ‘"isolating"[All Fields] OR “isolation and
purification"[MeSH Subheading] OR ("isolation"[All Fields] AND "purification"[All
Fields]) OR "isolation and purification"[All Fields] OR "isolation"[All Fields] OR
"isolations"[All Fields]) AND ("oculomotor nerve diseases'[MeSH Terms] OR
("oculomotor"[All Fields] AND "nerve"[All Fields] AND "diseases"[All Fields]) OR
"oculomotor nerve diseases"[All Fields] OR ("third"[All Fields] AND "nerve"[All
Fields] AND "palsy"[All Fields]) OR "third nerve palsy"[All Fields])) OR
(("oculomotor"[All Fields] OR "oculomotoric"[All Fields]) AND ("paralysis"[MeSH
Terms] OR "paralysis"[All Fields] OR "palsied"[All Fields] OR "palsies"[All Fields]
OR '"palsy"[All Fields]))) AND ("intracranial aneurysm'[MeSH Terms] OR
("intracranial"[All Fields] AND "aneurysm"[All Fields]) OR ‘"intracranial
aneurysm"[All Fields] OR ("aneurysm"[All Fields] AND "posterior"[All Fields] AND
"communicating"[All Fields] AND "artery"[All Fields])).

Por otro lado, en la base de datos Cochrane se realizé una busqueda con

los mismos descriptores.

Se obtuvieron un total de 517 articulos publicados desde 1946 hasta abril
de 2022. De estos articulos, 461 fueron encontrados en la base de datos Pubmed

y 56 en Cochrane.
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Criterios de inclusiéon

En general, articulos cientificos tipo ensayo clinico, estudios de casos y
controles y estudios de cohortes.

En general, articulos cientificos lo mas reciente posible, sin excluir
articulos antiguos considerados de interés por descripcion detallada de
signos y sintomas.

En general, articulos cientificos que incluyen la descripcion de uno o
varios casos clinicos de la paralisis aislada del Ill par craneal ocasionada
exclusivamente por la compresion por un aneurisma no roto de la arteria
comunicante posterior.

Articulos cientificos que detallen los diferentes signos y sintomas que
puede presentar una paralisis aislada del lll par craneal por aneurisma de
la arteria comunicante posterior.

Articulos cientificos que detallen las exploraciones complementarias Gtiles
para el diagnostico de la pardlisis aislada del 11l par craneal por aneurisma
de la arteria comunicante posterior.

Articulos cientificos que detallen las técnicas de neuroimagen utiles en
urgencias para el diagndstico de la paralisis aislada del Ill par craneal por
aneurisma de la arteria comunicante posterior.

Estudios publicados en revistas con un alto nivel de impacto o aquellos

gue, aunque publicados en revistas de bajo impacto, son de interés.
Criterios de exclusion

En general, estudios con errores metodolégicos.
En general, articulos cientificos de bajo impacto.
En general, estudios antiguos que hayan perdido relevancia, sin ser
excluidos articulos antiguos sobre ciertos signos clinicos por la escasez

de estudios mas recientes.
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En general, articulos cientificos que no incluyen la descripcion de un
minimo un caso clinico de mononeuropatia del lll par por aneurisma de la
arteria comunicante posterior.

Articulos cientificos sobre la paralisis no aislada del Ill par craneal:
afectacion de multiples pares craneales oculomotores (IV, VI, V1).
Articulos cientificos sobre pardlisis aislada del Ill par craneal ocasionada
por aneurisma intracraneal roto: hemorragia subdural y subaracnoidea.
Articulos cientificos sobre la paralisis aislada del Il par craneal
ocasionada por un aneurisma intracraneal diferente: aneurisma de la
arteria cerebral anterior, carétida interna, temporal anterior o de la
bifurcacion de la arteria basilar.

Articulos cientificos sobre la paralisis aislada del Il par craneal
ocasionada por etiologia diferente al aneurisma de la arteria comunicante
posterior: causa microvascular, traumatismo craneoencefalico,
malformaciones cerebrovasculares, infarto del tronco encéfalo,
neoplasias intracraneales, enfermedades inflamatorias e infecciosas.
Articulos cientificos que comparan las diferentes técnicas de imagen
disponibles para el diagnostico del Il par craneal

Articulos cientificos que comparan las diferentes técnicas del tratamiento
endovascular de la pardalisis aislada del Il par craneal por aneurisma de
la arteria comunicante posterior.

Articulos cientificos sobre la recuperacion post tratamiento endovascular
de la paralisis aislada del Ill par craneal por aneurisma de la arteria
comunicante posterior.

No se consideraron criterios de exclusion publicaciones cientificas con

pacientes en edades limite, ni sexo, ni raza.

Seleccion de articulos

En primer lugar, se realiz6 la busqueda bibliografica que permitié

establecer el eje central del trabajo, obteniéndose 517 articulos. Esta busqueda

47



Universidad Cartolica de Valencia

fan Vicente Mt FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

amplia aport6 una vision global y evito la exclusion de articulos interesantes que
se podrian haber pasado por alto si se hubiese pretendido ser muy concretos

desde el principio.

En la primera fase de seleccion, mediante la lectura del titulo y en algunos
casos del resumen de los 517 articulos, se excluyeron un total de 454 articulos

excluidos por tratarse de duplicados o por tematica no relevante para el trabajo.

La segunda fase de seleccion es en la que se realizo la exclusion mas
minuciosa de articulos con la finalidad de obtener una muestra de articulos muy
especifica. Se seleccionaron lo que cumplian los criterios de inclusién y de estos
se eliminaron todos los articulos que cumplian los criterios de exclusion,
guedando un total de 9 articulos. Estos fueron los articulos que finalmente se

emplearon para elaborar los resultados de esta revision bibliogréfica.

Articulos encontrados mediante las
ecuaciones de busqueda:
e Pubmed: 461 articulos

e Cochrane: 56 articulos

Un total de articulos: 517 articulos

Articulos excluidos por teméatica no
relevante para el trabajo o articulos
repetidos: 454 articulos

v

A\ 4
Articulos preseleccionados: 63 articulos

Articulos excluidos por cumplimiento de
criterios de exclusion o incumplimiento
de criterios de inclusion: 54 articulos

v

\ 4
Articulos seleccionados: 9 articulos

Figura 10 Algoritmo de la seleccion de articulos
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5.6. Evaluacién de calidad cientifica de los estudios

Para realizar la evaluacion la calidad cientifica de los estudios empleados
en esta revision bibliografica se decidié6 emplear la escala de evidencia del
“Center of Evidence-Based Medicine of Oxford” (CEBM). A continuacién, se

adjunta dicha escala.

Nivel de evidencia | Tipo de estudio

la Revision sistematica de (con homogeneidad*) de estudios
diagnésticos nivel 1; CDR [1] con estudios 1b de diferentes
centros clinicos

1b Estudios de cohortes de validacién [2] con buenos estandares de
referencia.

1c Absolute SpPins y Absolute SnNouts [3]

2a Revision sistematica (con homogeneidad*) de estudios diagnésticos

con nivel de evidencia 2 o superior

2b Estudio de cohorte exploratorio con buenos estandares de
referencia; CDR [1] después de la derivacion/procedencia o validado
solo en muestras divididas [4] o en bases de datos.

3a Revisiones sistematicas (con homogeneidad*) de estudios nivel 3b
0 superior
3b Estudio no consecutivo o sin aplicar consistentemente los

estandares de referencia

4 Estudios de casos y controles pobres o sin independencia del
estandar de referencia

5 Opinion de expertos sin valoracion critica especifica, o basada en la
fisiologia “bench research or first principles”

Tabla 7 Escala de evidencia CEBM (57)

* “Con homogeneidad”: hace referencia a una revision sistemadtica de estd libre de variaciones importantes
(heterogeneidad) en las direcciones y resultados entre los estudios individuales.

[1] CDR (Clinical Decision Rule), son alfgoritmos o escalas que dirigen hacia estimacion prondstica o hacia
una categoria diagndstica.

[2] Los estudios de validacion estudian la calidad de una prueba diagndstica especifica. Un estudio
exploratorio/preliminar recoge la informacién y analiza los datos para encontrar que factores son
significativos.

[3] Un “absolute SpPin” es un hallazgo diagndstico cuya especificidad es tan alta que un resultado positivo

otorga el diagndstico. Un “absolut SnNout” es un hallazgo diagndstico cuya sensibilidad es tan alta que
un resultado negativo descarta el diagndstico
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[4] La validacion de muestras divididas se logra recogiendo la informacion de un unico tramo, y entonces
dividiéndolo entre muestras de derivacion y muestras de validacion.

Grados de recomendacion Nivel de evidencia
A Estudios de nivel 1 consistentes
B Estudios de nivel 2-3 consistentes o

extrapolacién de estudios nivel 1

C Estudios de nivel 4, o extrapolacion de estudios
nivel 2-3
D Estudios de nivel 5, estudios no concluyentes de

cualquier nivel

Tabla 8 Grados de recomendacién segun el nivel de evidencia (57)

Grados de recomendacion

A Extremadamente recomendable
B Recomendacion favorable
C Recomendacion  favorable pero no

concluyente

D No se recomienda, pero tampoco se
desaprueba

Tabla 9 Significado de los grados de recomendacién (58)

5.7. Consentimiento informado

El consentimiento informado es el proceso por el cual un paciente deja
por escrito su decision de participar voluntariamente en una investigacion
determinada después de haber sido informado y de haber comprendido todos
los aspectos de la investigacion que son relevantes para la toma de la decision.
El consentimiento informado no sélo autoriza a una persona a participar en un
estudio, sino que también permite que la informacién obtenida durante dicho
estudio pueda ser utilizada por los investigadores del proyecto para la

elaboracién de analisis y comunicacion de dichos resultados.

50



A "‘*"«5
( ;
"%,-59‘-‘9

Universidad Catolica de Valencia

fan Vicente Mictis FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

La paciente del caso clinico en el que se apoya este trabajo firmo un
consentimiento informado solicitado para la toma de imagenes y publicacion de

datos médicos contenidos en la historia clinica.
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CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA LA TOMA DE IMAGENES, PUBLICACION Y DATOS
MEDICOS DE INFORMACION PERSOMAL

sl etivos del Imlento y bensficlos

La toma de Imagenes (Totografia y videofimasion) as! como 13 divulgadion de datos de |3 historia iinica,
50N LN Mitodo Ut para & estudio de los problemas clinicos de los pacientes. Los datos grabados pueden
ser anailzados y (ISCUTd0s con oiros profesionaies Taclitando no sbio un meior diagnostico de 13
enfermedad Sind tambien |a recogita de Iieas nuevas acerca de 3 patologla a analtzar. Ademas, la
posiiidad de regisyar Imagenes a o lamo del tiempo o6 de gran ullikdad para analizar sl |3 evolucion de 13
enfermedad e favoradle o tesfavorabie. Por otro 1ado, su dfusién medica permits |3 fommacion de otres
profesionales que puedan fratar casos similares en el futum.

Oiras consbderachones

Las magenss y O30S PErsonales raproduciics seran utlizados excushaments con tnalkdad clentiica
medica. Se Inteniara en oo ko posiole mantenar & anonimato oe ka igenbdad en & tado y en l3s
Imagenes. Sin embango, no 52 puede garantizar el anonimato compleio.

ASIMISMD, 52 garantza & cumplimento de todas (35 medldas de seguridad que exge |3 nomativa actual y
E-E[.H'E’E-EI'H'EI-E FHIJEHHEHEEFEQBHBHEM“HHDQWE{EHM de anoesn,
rectificacion, cancelacion y oposicion a |3 diusion y emplian de las Imagenes an cualpulsr momento v sin
MRCEsitad o2 NiNgUNa expicacion,

Tras conslderar esta Informackan, solcitamos su consantimienta. 51 despusds o2 leer esie documenio e
queda alguna duda, no defe de reallzar I35 preguntas gue conslders oporunas.

DECLARACION DE CONSEMTIMIENTO

MOMERE DEL PACIENTE:
M die SIP

He sido Informado de forma satisfactona por &l Ordia. .

Doy mil consentmiento para que & matena de 1 Nistona clinica, IMagenss y Cuaiquier oo tpo de
Infiormacion, 52an compartidos con olis profesionales o publicado &n una revistia médica o Congreso
médico que 108 autores consideren parinentes exciushamente con fines clenticos y docemies.

Nombre del pacients o Reprasentants yio Tutor dal paciente:
DMI:
Fimma del paclents:

Mombre del Madleo:
Ol
Fima del Madico:

RE'H'G-EH.L'.‘-I'IjH
D.Dfa .. emremeenmn s amen e aes e N DMIPESIDOAE M7 ... COMD REpresantants yio
Tusor del paciente

REVOCO el consentimientn prestado an fecha . de. . _de 2., parala publicacion de
Imigenes y datos e Informacitn personal de mi historta clinica

Finma del paclentairapresentants yio butor

Figura 11 Consentimiento informado
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6. RESULTADOS

6.1. Descripcion del caso

En este apartado se expone el caso clinico en torno al que gira el trabajo.

- Enfermedad actual

La paciente es una mujer fumadora de 49 afos, que acude al servicio de
urgencias del hospital Arnau de Vilanova el 22 de agosto de 2019 por un cuadro
de dos dias de evolucion progresiva de diplopia, midriasis, ptosis e incapacidad
para enfocar al leer. Se le realiza TAC y posteriormente un angio TAC de urgencia
con el que se diagnostica de una paralisis del Ill par craneal por aneurisma
compresivo de la arteria comunicante posterior izquierda. Se deriva al Hospital
La Fe para la embolizacion del mismo. El procedimiento concluye sin incidencias,
si bien la paralisis completa del lll par craneal izquierdo persiste. Se realizan
revisiones de seguimiento en consultas externas del servicio de neuroftalmologia

del Hospital Arnau de Vilanova.

- Antecedentes personales

En relacion con los antecedentes personales, la paciente no tiene alergias
medicamentosas conocidas, aunque si intolerancia digestiva al Clavulanico. No
presenta antecedentes médicos de interés ni factores de riesgo cardiovascular
(hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia). Respecto a los antecedentes
quirargicos, refiere dos ceséreas. Es fumadora, pero no reconoce otros habitos
toxicos. Actualmente, no recibe tratamiento habitual para ninguna enfermedad,

pero hasta agosto de 2011 tomaba anticonceptivos orales.

- Clinica

Nuestra paciente se presenta el dia 22 de agosto en urgencias por visiéon
doble y caida del parpado izquierdo, es decir, diplopia y ptosis palpebral

izquierda, sintoma que se observa en la imagen adjunta. El dia anterior de
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manera brusca, noté que no podia enfocar las letras al leer, lo cual es indicativo
de afectacion de la funcion pupilar. Dicha afectacion se confirma con la
exploracion fisica oftalmolégica que muestra una midriasis arreactiva del ojo
izquierdo. No refiere cefalea acompafante, aunque cuenta episodio de dolor de
cabeza hace una semana. No manifiesta otra sintomatologia sistémica ni
neurolégica acompafiante, lo cual permite descartar una hemorragia

intracraneal.

Ante la presencia de estos sintomas y la ausencia de otros, se diagnostica
un cuadro de paralisis aislada del tercer par craneal izquierdo con afectacion
pupilar. La presentacion aguda, la edad de la paciente y la midriasis paralitica
existente convierten el cuadro de esta mujer es una afeccion neurooftalmolégica
de urgencia por la alta sospecha de hernia uncal o compresion por aneurisma

de la arteria comunicante posterior.

llustracién 1 Resultados Caso clinico. Exploracion fisica.

- Exploracion fisica

A la exploracion fisica la paciente muestra un buen estado general y se
encuentra consciente y orientada en las tres esferas.
e Constantes vitales:
o Frecuencia cardiaca: 97 lpm
o Presion arterial: 152/71(92) mmHg

o Frecuencia respiratoria: 19 rpm
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o Saturacion arterial de oxigeno: 98 %
o Temperatura: 35,8 °C
e Exploracién oftalmolégica: midriasis, ptosis y diplopia del ojo izquierdo, sin
otra focalidad neurolégica.
¢ Auscultaciéon cardiaca: ritmica, sin soplos ni roces
¢ Auscultacién pulmonar: buena entrada de aire, sin agregados.
e Exploracién abdominal: abdomen blando y depresible, no doloroso a la
palpacion. No se palpan masas ni megalias. No signos de irritacion
peritoneal.

e Sin edema en miembros. Buena perfusion distal.

- Exploraciones complementarias

En un primer momento, en el servicio de urgencias del hospital Arnau se
le realizé una TC craneal sin contraste intravenoso en el que no se encontraron
hallazgos de interés, pero que permiti6 descartar una hernia uncal o
transtentorial. Inmediatamente, por la alta sospecha de compresion
aneurismatica, se le practico, en el mismo hospital, un angio TC de troncos
supraadrticos que permitid realizar el diagnéstico etiolégico de la pardlisis

compresiva del tercer par.

A continuacion, se redactan con mayor detalle los hallazgos de cada una

de las pruebas de imagen y se adjuntan las imagenes obtenidas.

e Hallazgos TC craneal sin CIV (22 agosto 2019, Urgencias del H. Arnau):
Parénguima cerebral y cerebeloso sin hallazgos de significacién. Sistema
ventricular dentro de la normalidad. No se observan signos de hematoma
intracraneal, edema ni desviacion de estructuras de linea media. No
signos de LOE intracraneal. No se identifican lesiones 0seas.

Conclusion: Sin hallazgos de significaciéon

55



X

Universidad Cartolica de Valencia

fan Vicente Mt FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA

llustracién 2 Resultados Caso clinico. Hallazgos de normalidad en TAC.

e Hallazgos Angio-TC de troncos supraadrticos (22 agosto 2019,
Urgencias del H. Arnau).
Destaca un aneurisma de 6x4 mm en la comunicante anterior, de 2 mm
de cuello de aneurisma. Agenesia de A1 derecha. Otro aneurisma sacular
superior, de la carétida interna izquierda, en el origen de la comunicante

posterior izquierda, de 12x9 mm y de cuello ancho. Ademas, se observa
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una dilatacién de toda la arteria carétida interna izquierda supraclinoidea
sugestivo de aneurisma fusiforme y probable carétida displasica. También
se visualiza otro vaso andmalo desde la cardtida cavernosa izquierda al
tronco basilar (previa a la salida de la cerebelosa superior) por probable
peristencia y dilatacion de arteria trigeminal.

Resto de arterias intracraneales, cerebrales anteriores, medias y
posteriores sin hallazgos valorables. Carétidas comunes, internas y
vertebrales sin alteraciones. Subclavia derecha aberrante. Ateromatosis

de cayado adrtico.
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llustracién 3 Resultados Caso clinico. Hallazgos Angio TAC I.
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llustracion 4 Resultados Caso clinico. Hallazgos Angio TAC II.
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llustracion 5 Caso clinico. Hallazgos Angio TAC III.

- Diagnéstico:

Pardlisis Il par craneal izquierdo compresiva por aneurisma de la arteria

comunicante posterior izquierda y existencia de otros aneurismas.

-  Tratamiento:

El tratamiento de primera eleccion indicado para los aneurismas
intracraneales descritos por el angioTC es la embolizacién. Para la realizacion
de este tratamiento minimamente invasivo, se derivo a la paciente al hospital La
Fe.

e Arteriografia cerebral y embolizacién (23 de agosto 2019, en La Fé). El
procedimiento se realiza tras la administracion de Inyesprin y con

heparinizacion sistemica (2.000 Ul), con anestesia general. Se comienza
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con la puncion de la arteria femoral derecha y la colocacion del introductor
6F. Se realiza el estudio angiografico cerebral tras el cateterismo de
ambas arterias carétidas y vertebrales:
o A. Cardtida derecha: cerebral media aislada
o A. Cardtida izquierda: presenta una arteria trigeminal persitente
como variante de la normalidad. Se identifica un aneurisma sacular
en la topografia de la ACP de 8x6 mm de tamafio. Se identifica otro
aneurisma en arteria comunicante anterior de 6x4 mm de tamafo.
o A. Vertebral izquierda sin alteraciones. La arteria trigeminal se

anastomosa en el tercio medio del tronco basilar.

En un segundo tiempo se introduce un cateter portador 6F en la arteria
carotida izquierda con el que se cateteriza el saco aneurismatico con un
micro SL 10 y una guia Syncro 14. Se emboliza con soils Target 37x20,
6x15, 5x10 y optima 6x20 y 5x10. En el control final el aneurisma esta

excluido de la circulacién, con presencia de un pequeno cuello residual.

llustracién 6 Caso clinico. Hallazgos Angiografia cerebral.
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El procedimiento concluye sin incidencias, no se aprecian complicaciones
tromboembolicas, sistémicas ni neuroldgicas. Si embargo, la paralisis persiste

tras la embolizacion.

En ausencia de complicaciones, a pesar de la persistencia de la paralisis
del Il par, el dia 26 de agosto de 2019 se le da de alta a domicilio a la paciente.
En la exploracion fisica previa al alta presenta una TA de 141/72 mmHg, sin
alteraciones del estado mental y ni de las funciones superiores. Tampoco

presenta ninguna focalidad diferente al Il par.

Al alta se recomienda a la paciente dejar de fumar y extremar el control
de la TA (<130/80 mmHg) y ademas se le receta el siguiente tratamiento:
o Metamizol 500 mg /12 capsulas. 1 capsula cada 6 horas durante 3
dias.
o Lorazepam 1 mg / 25 comprimidos. 1 comprimido en la cena

durante 5 dias.

La paciente queda pendiente de:
o Seguimiento por servicio de Neurologia del Hospital Arnau.
o Arteriografia de control a los seis meses tras embolizacion (citacion

por Neurorradiologia de La Fe).

- Evolucién

Se ha considerado que para una mejor compresion de la evolucion es
conveniente la division de esta en subapartados que se corresponden con cada
uno de los sintomas que presentaba nuestra paciente: ptosis, diplopia y
afectacion pupilar. Ademas, se explicaran las técnicas de imagen practicadas en

el transcurso de su seguimiento.
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La ptosis fue el primer sintoma en desaparecer, ya que el parpado

comenzo a levantarse dos meses después de la embolizacion.

La resolucion de la midriasis no fue tan agradecida como la ptosis. A lo
largo de las distintas consultas a las que la paciente acudié6 en los meses
posteriores al cuadro, la pupila izquierda se mantenia fija, dilatada y con
ausencia del reflejo fotomotor y del reflejo de acomodacion. Mas de un afio
después, en una revision en marzo de 2021, al no mostrar la paciente mejoria
alguna en la afectacion pupilar, a pesar de la rehabilitaciéon ocular, el médico le
prescribe un filtro F41 para paliar la fotofobia. En septiembre de 2021, dos afios
después de la embolizacion del aneurisma, la pupila aparece intermedia y

levemente reactiva. Responde a pilocarpina 2%.

La mejoria en la diplopia fue tan paulatina como la afectacion pupilar. En
enero de 2020, la paciente sufria de visibn doble en todas las direcciones
excepto en la mirada hacia la izquierda (uso de musculo recto lateral, inervado
por VI par craneal indemne). La diplopia interfiere en las actividades de su vida
diaria, pues, por ejemplo, no se atreve a coger el coche. Por ello, en marzo de
ese mismo afo, se le prescriben prismas para corregir la diplopia y se
recomienda asociar rehabilitacién visual. La paciente refiere una leve mejoria en
las consultas sucesivas. En una consulta de marzo de 2021 la paciente sigue

viendo doble en la mirada lateral y mirando de frente o leyendo, ve algo mejor.

En la dltima revisiobn anterior a la realizacion de este trabajo, el 6
septiembre 2021, la paciente sigue necesitando prismas para corregir la diplopia
y presenta una limitacion de la motilidad ocular (aduccion incompleta y mirada
vertical del ojo izquierdo muy limitada). Actualmente la paciente sigue citada a

controles por el servicio de Neurologia del hospital Arnau.

Como ya se ha mencionado, en el seguimiento de la paciente se

realizaron dos pruebas de imagen para comprobar el estado del aneurisma
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embolizado y el flujo sanguineo cerebral. La primera fue una RMN vascular
cerebral realizada en diciembre de 2019 en el hospital Arnau de Villanova y la
segunda fue un estudio angiografico cerebral realizado en septiembre de 2020
en el servicio de neurorradiologia en el hospital La Fé. Ambas técnicas
neurovasculares pusieron de manifiesto una exclusibn del aneurisma
embolizado de la circulacion, es decir, un éxito total del tratamiento endovascular

practicado.

6.2. Resultados de larevision

Como ya se ha sefalado en el apartado de metodologia, tras el proceso
de seleccion, el nimero de articulos quedoé reducido a nueve. Todos estos
articulos fueron seleccionados porque contienen una informacion completa
sobre la clinica, la exploracion fisica y las técnicas de imagen empleadas en el
manejo de una pardalisis del tercer par craneal originada exclusivamente por una
aneurisma de la arteria comunicante posterior, al igual que la paciente del caso
clinico que se expone en este trabajo. Por tanto, en la seleccién final quedaron
eliminados todos aquellos articulos que incluian casos sobre pardlisis aisladas
del tercer par desencadenada por cualquier etiologia diferente a la compresiéon
aneurismatica por la arteria comunicante posterior o que incluian datos escasos

sobre los aspectos de interés para este trabajo.

El limitado numero de articulos publicados sobre esta entidad tan concreta
dificulté la busqueda de articulos y por ello la lista de articulos finalmente
seleccionados es reducida, heterogénea y con una muestra que se limita a un

solo caso clinico.

Para una mejor comprension de los datos, se ha considerado conveniente
realizar dos tablas que recogen los datos referentes a la publicacion del articulo
cientifico seleccionado, al paciente del caso clinico, la clinica que este

presentaba y las exploraciones complementarias realizadas para alcanzar el
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diagndstico etioldégico de aneurisma compresivo de la pardlisis oculomotora.

Dichas tablas se adjuntan al final del apartado de resultados.

6.2.1. Informacion sobre los articulos seleccionados

Los articulos cientificos seleccionados fueron publicados en un periodo
de tiempo que comprende desde 2001 hasta 2015 y por la ya explicada dificultad
para encontrar casos clinicos bien documentados de esta entidad. Todos SON

reportes de casos clinicos en los que se describe un Unico caso clinico.

6.2.2. Resultados sobre la epidemiologia

Sobre la informacion del paciente se valoré importante recoger datos
epidemiologicos como la edad y el sexo. De los casos clinicos revisados, seis de
los ocho pacientes eran mujeres y el rango de edad de presentacién se extiende
desde los 38 afios hasta los 69 afos, siendo la edad media 53,25 afios y la
mediana 47,8 afios. Ademas, también se recogio6 informacion sobre la presencia
o0 ausencia de factores de riesgo cardiovascular como la hipertension arterial, la
diabetes mellitus y la dislipemia, factores que se tienen en cuenta para hacer el

diagnostico diferencial entre etiologia microvascular y compresiva.

6.2.3. Resultados sobre el cuadro clinico

Dentro de los aspectos del cuadro clinico, expuestos en las tablas, se
encuentran aquellos que se consideran esenciales para diagnosticar una
pardlisis del tercer par craneal y para caracterizarla como aislada, completa o
incompleta y con preservacion o pérdida de la funcion pupilar. Todos estos datos
sobre la presentacion de la paralisis oculomotora son necesarios para determinar
si el médico se encuentra o0 no ante una urgencia neuroldgica, por la posibilidad
de encontrarse ante un aneurisma intracraneal, de ahi la importancia de una

exhaustiva evaluacion clinica.

La totalidad de los pacientes de los articulos revisados tenian los datos
clinicos tipicos de una pardlisis del tercer par craneal: diplopia, oftalmoplejia y

ptosis. Se pretendia haber incluido en los resultado datos sobre el tipo de
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diplopia y el grado de oftalmoplejia, sin embargo, como en la mayoria de los
casos no se especificaba si la diplopia era horizontal, vertical o mixta, ni se
detallaban los musculos extraoculares afectos, no fue posible. Si que se pudo
precisar el ojo afecto. En todos los casos, incluido la paciente de nuestro caso

clinico, fue el ojo izquierdo, a excepcion de dos pacientes.

Asimismo, todos los pacientes presentaban un examen neuroldgico
dentro de la normalidad sin afectacion de ningun otro par craneal, incluidos los
nervios oculomotores y carecian de cualquier sintomatologia sistémica. Estos

datos permitieron definir la paralisis oculomotora como aislada.

Por otro lado, se incluye también la informacion clinica que alerta sobre
una posible etiologia compresiva subyacente: la instauracion aguda del cuadro,
la presencia de dolor retro o periorbitario y cefalea, asi como el grado de la
pardlisis (completa o incompleta) combinado con la presencia de afectacion o

preservacion de la funcion pupilar.

Todos los pacientes, a excepciéon de uno (44), presentaron un cuadro de
pardlisis aguda. La mayoria con antecedente de cefalea o dolor periorbitario o
diplopia de dias, semanas (23,29,45,46) o incluso de un afio de evolucién (47,48)

con intensificacion en las dltimas horas, motivo por el que acuden a urgencias.

Finalmente es importante resaltar los datos obtenidos en relacion con la
funcién pupilar y combinarlos con el grado de la pardlisis, ya que son los mas
relevantes para determinar la necesidad de realizar una técnica de neuroimagen
con el objetivo de descartar un aneurisma compresivo intracraneal. La mitad de
los casos revisados presentaban una paralisis completa acompafiada de
midriasis arreactiva. La otra mitad de pacientes presentaron una paralisis
incompleta del tercer par craneal no acompafiada de pupila midriatica y paralitica

en tres de los 4 casos.
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6.2.4. Resultados sobre las pruebas complementarias

En todos los casos el diagndéstico definitivo de aneurisma compresivo de
la arteria comunicante posterior se alcanzé mediante la angiografia por TC o
RM. Sin embargo, antes de realizar est4 prueba de imagen invasiva, en todos
los casos se recurrid a la realizaciéon de técnicas de imagen no invasivas (TC o
RM) que en algunos casos fueron patoldgicas (47—49) y en otros normales
(23,45). Cabe destarcar que la paciente de nuestro caso clinico también
presentd normalidad en el TAC sin contraste intravenoso que se le realizo, pero
por la alta sospecha de aneurisma, se le practicé un angioTAC que confirmoé el
diagnéstico. En cuanto al tamafio de los aneurismas, que se describia en cinco
de los ocho casos, la dimensiones se expresan en milimetros, se utiliza el

diametro mayor y de todos ellos estan entre 5- 15

En dos de los ocho pacientes estudiados, con el objetivo de descartar
posibles diagndsticos diferenciales, se estudié en LCR. Una paciente presento
normalidad del LCR (46) y otra pleocitosis (49).

6.2.5. Tablas de los resultados
Los resultados de la revision bibliografica alcanzados se recogen en las
Tablas 10,11y 12.
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REFERENCIA (45) (46) (23)
INFORMACION SOBRE EL

ARTICULO

Afio de publicacion 2015 2013 2012
Muestra 1 1 1
INFORMACION SOBRE EL

PACIENTE

Edad 47 afios 40 afios 69 afios
Sexo Mujer Hombre Mujer
Factores de riesgo No HTA No
cardiovascular

CLINICA

Diplopia Si Si Si, progresiva
Oftalmoplejia Si Si Si

Ptosis palpebral Si Si Si
Afectacion pupilar Si Si No
Cefalea y dolor retro y/o Si Si Si
periorbitario

Inicio del cuadro 3 dias 3 semanas 2 semanas
(previo a la agudizacion)

Exploracion neurolégica Normal Normal Normal
Afectacion de otro nervio No No No
oculomotor

Sintomas sistémicos No No No
acompafantes

DEFINICION PARALISIS

Uni/bilateral Unilateral Unilateral Unilateral
Aislada Si Si Si
Completa/ incompleta Completa Completa Incompleta
Ojo afectado Izquierdo Izquierdo Izquierdo

EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS
Técnica neuroimagen
diagnéstica

Otras exploraciones
complementarias

Tamafo aneurisma

Tabla 10 Tabla resultados |

Angiografia por RM

TC y RM difusion
normales
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Angiografia por TC

TAC sin contraste
y LCR normales

8 mm

Angiografia por RM

RMN Normal

15 mm
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REFERENCIA 47) (49) (48)
INFORMACION SOBRE EL
ARTICULO
Afo de publicacién 2002 2004 2001
Muestra 1 1 1
INFORMACION SOBRE EL
PACIENTE
Edad 66 afios 50 afios 69 afos
Sexo Mujer Mujer Hombre
Factores de riesgo No No No
cardiovascular
CLINICA
Diplopia Si Si Si
Oftalmoplejia Si Si Si
Ptosis palpebral Si Si Si
Afectacion pupilar No Si Si
Cefalea y dolor retro y/o Si, cefalea crénicay  Si, agudo Si, cefaleas
periorbitario progresiva crénicas
Inicio del cuadro Semanas 24 horas -
(previo a la agudizacion)
Exploracion neurologica Normal Normal Normal
Afectacion de otro par craneal | No No No
oculomotor
Sintomas sistémicos No No No
acompafantes
DEFINICION PARALISIS
Uni/ bilateral Unilateral Unilateral Unilateral
Aislada Si Si Si
Completa/ incompleta Incompleta Completa Completa
Ojo afectado Derecho Derecho Izquierdo
EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS
Técnica neuroimagen Angiografia de Angiografia por RM Angiografia
diagnéstica sustraccion digital

RM y Angiografia por RMN presencia de RMN

Otras exploraciones
complementarias

Tamafo aneurisma

Tabla 11 Tabla resultados Il

RM anormales

5 mm
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REFERENCIA (50) (44) (29)

INFORMACION SOBRE EL

ARTICULO

Afo de publicacién 2008 2001 2009

Muestra 1 1 1

INFORMACION SOBRE EL

PACIENTE

Edad 59 afios 47 afios 38 afios

Sexo Hombre Muijer Mujer

Factores de riesgo No No No

cardiovascular

CLINICA

Diplopia Si No Si

Oftalmoplejia Si No Si

Ptosis palpebral Si Si, episddica aislada ~ Si

Afectacion pupilar Si No Si

Cefalea y dolor retro y/o Si No Si

periorbitario

Inicio del cuadro 5 semanas Varios meses 1 semana

(previo a la agudizacion)

Exploracion neurolégica Normal Normal Normal

Afectacion de otro par craneal | No No No

oculomotor

Sintomas sistémicos No No No

acompafantes

DEFINICION PARALISIS

Uni/ bilateral Unilateral Unilateral Unilateral

Aislada Si Si Si

Completa/ incompleta Completa Incompleta e Incompleta
intermitente

Ojo afectado Izquierdo Izquierdo Izquierdo

EXPLORACIONES

COMPLEMENTARIAS

Técnica neuroimagen Angiografia por Angiografia Angiografia por TC

diagnéstica cateter

Otras exploraciones RM y Angiografia

complementarias por RM anormales

Tamarfio aneurisma 5 mm 10mm

Tabla 12 Tabla resultados IlI
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7. DISCUSION

El caso clinico en torno al cual ha sido elaborado este trabajo es una
paciente que presenta un cuadro tipico de paralisis aislada del tercer par craneal
provocada por un aneurisma de la arteria comunicante posterior. El caso fue
elegido por el interés que pudiera suscitar el estudio de esta entidad tan poco
frecuente y temida en los servicios de urgencias. A raiz del caso se realiz6 una
revision bibliografica en busqueda de publicaciones cientificas que versaran
sobre esta misma entidad con la intencion de comprobar la utilidad de la
sintomatologia clinica y de las modernas técnicas de neuroimagen para alcanzar
el diagnéstico, asi como definir las caracteristicas que permiten definir un cuadro

de paralisis oculomotora como urgencia neuroldgica.

Es bien sabido que la paralisis aislada del tercer par craneal es una
afeccion poco prevalente con una larga lista de posibles etiologias entre las
cuales se encuentra un aneurisma intracraneal subyacente (1). La causa mas
frecuente de una mononeuropatia del tercer par es la enfermedad microvascular
isquémica. Sin embargo, cuando esta paralisis asocia disfuncion pupilar la
etiologia mas probable es la existencia de un aneurisma intracraneal compresivo
(51). Entre los posibles vasos, el que con mayor frecuencia se relaciona con la
aparicion de esta entidad neuro- oftalmoldgica, un 80% de las veces, es la arteria
comunicante posterior, por su estrecha relacion anatémica con el tercer par

craneal en el espacio subaracnoideo (47).

El aneurisma de la arteria comunicante posterior puede dafiar el nervio
oculomotor por su agrandamiento o por su rotura y se puede expresar
clinicamente como una pardlisis aislada del tercer par craneal o como una
hemorragia subaracnoidea (51). De hecho, la hemorragia subaracnoidea es su
principal forma de presentacion clinica y se asocia al 50% de las
mononeuropatias oculomotoras (52). Ademds, es bien conocido que los
aneurismas con un mayor riesgo de rotura son los aneurismas de la circulacion

posterior, es decir, los aneurismas de la arteria comunicante posterior y de la
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punta basilar (53). Esto explica por qué las paralisis aisladas del tercer par
craneal requieren un diagnostico etiologico preciso y temprano, apoyado
fundamentalmente en una exhaustiva anamnesis y exploracion clinica de la

paralisis (34).

Como se ha visto en el desarrollo de la exposicién del caso clinicoy en la
bibliografia revisada, para el diagnostico de una paralisis aislada del tercer par
craneal es importante la presencia de una serie de sintomas derivados de la
disfuncion de los musculos extraoculares inervados por este nervio (diplopia,
oftalmoplejia, ptosis palpebral) y la ausencia de sintomas sistémicos y

neurolégicos acompafantes.

Una vez diagnosticada una pardlisis aislada del tercer par craneal es
necesario evaluar los antecedentes personales del paciente, especialmente la
enfermedad diabética, asi como sus caracteristicas fenotipicas y clinicas para
ver si es razonable la sospecha de una compresion aneurismatica detras de la

mononeuropatia oculomotora.

Segun Wong et al. el paciente tipo con una paralisis oculomotora ante el
gue se debe sospechar la presencia de un aneurisma es un paciente de entre
20 y 50 afos sin factores de riesgo cardiovascular (54). La paciente de nuestro
caso clinico cumple este criterio, si bien solo cinco de los nueve casos revisados

estan en este rango de edad, como se puede ver en las tablas de los resultados.

Nuestra paciente se ajusta a este patron de presentacion, ya que, si bien
no se queja de cefalea en el momento en el que acude a urgencias, si reconoce
haber sufrido un cuadro de cefalea brusca una semana antes. En cuanto a los
pacientes de los reportes de casos analizados, todos a excepcion de un
paciente, presentaron una cefalea o dolor facial intensificado las horas antes de
llegar a urgencias. Ademas, es interesante sefalar que dos de los pacientes, con

una paralisis oculomotora atipica, presentaban una cefalea cronica (47,48).
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El dato de mayor relevancia para establecer la sospecha de un aneurisma
de la arteria comunicante posterior es la afectacion de la funcion pupilar, la
llamada "regla de la pupila" (50). La disfuncion pupilar es importante para
diferenciar entre la paralisis nerviosa oculomotora aneurismética y la diabética.
Sin embargo, es esencial combinar el dato sobre la afectacién o preservacion
pupilar con el grado de la pardlisis oculomotora (55). La paciente de nuestro
caso, al igual que cinco de los nueves casos estudiados, presenta una paralisis
completa con pupila midriatica paralitica. Del resto de pacientes, uno presenta
una paralisis incompleta con afectacion pupilar (29) y otros tres presentan una
paralisis incompleta con preservacion pupilar (23,44,47). La preservacion de la
pupila en estos pacientes se explica o bien por el corto periodo de tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el diagndstico o bien por la
compresion nerviosa en una localizacion diferente a donde se encuentran las

fibras pupilomotoras.

Es preciso puntualizar que en el diagndstico diferencial de una paralisis
del 11l par craneal sin alteracion pupilar se debe incluir la miastenia ocular (40).
Mientras que los aneurismas compresivos producen clasicamente una paralisis
del Il par craneal fija o progresiva con afectacion pupilar, en la forma de
presentacion de la miastenia gravis ocular son tipicas las fluctuaciones en la
gravedad de la debilidad muscular (39). Sin embargo, las variaciones anatémicas
pueden dar lugar a presentaciones atipicas, como se ha podido comprobar en
uno de los casos seleccionados para la revision bibliografica. Se trataba de una
mujer de 47 aflos con una paralisis parcial del Ill par craneal, indolora e
intermitente, con ptosis episddica aislada que inicialmente se catalogdé como

miastenia gravis ocular (44).
La paralisis aneurismatica del tercer par craneal refleja un cambio agudo

en el aneurisma, ya sea expansion o rotura (50). Por ello, el diagnostico precoz

mediante pruebas de neuroimagen de esta etiologia es crucial para prevenir una
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disfunciéon neurolégica permanente o la muerte por una hemorragia aguda

subaracnoidea (56).

El gran dilema es diferenciar a qué pacientes hay que solicitar pruebas de
neuroimagen (sospecha etiologia aneurismatica) y cuales no las requieren pues
resolveran espontaneamente (sospecha etiologia microvascular) (54). En
general se realizan a todos los pacientes con una paralisis aguda del tercer
nervio, excepto en los pacientes con una disfuncién completa y preservacion

pupilar, en cuyo caso un aneurisma causante es extremadamente raro (56).

La paciente en torno a la cual gira este trabajo y todos los casos clinicos
revisados fueron sometidos a técnicas de neuroimagen, en primer lugar, técnicas
de neuroimagen no invasivas. En tres de los nueve casos, al igual que en la
paciente de nuestro caso clinico, los hallazgos obtenidos en la primera
exploracion radiolégica con RM o TAC fueron de normalidad (23,45,46). Sin
embargo, por la alta sospecha de compresion aneurismatica se acabd
procediendo a la realizacion de una técnica de neuroimagen invasiva, la
angiografia, que consiguié el diagnéstico definitivo en todos los casos
estudiados. Una vez confirmado el diagnostico de aneurisma compresivo
subyacente, en todos los pacientes se practicd con éxito una intervencién

endovascular inmediata.

7.1. Limitaciones del estudio

Larealizacion de esta revision bibliografica se ha visto afectada por ciertas
limitaciones que deben ser comentadas. La principal limitacion fue la busqueda
de articulos sobre esta afeccion tan especifica y poco frecuente. Si bien no fue
dificil encontrar estudios sobre paralisis aisladas del tercer par craneal, apenas
se encontraron articulos sobre paralisis aislada del tercer par craneal
desencadenados por un aneurisma de la arteria comunicante posterior y menos

aun que fuesen recientes. Otra limitacion de este trabajo es el hecho de que
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todos los estudios revisados son reportes de casos clinicos, pues fueron la Gnica

fuente de informacion detallada sobre la clinica de presentacion.
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8. CONCLUSIONES

La informacion consultada durante la realizacion de esta revision
bibliografica a propoésito del caso clinico expuesto ha permitido obtener las

siguientes conclusiones:

1. Elaneurisma de la arteria comunicante posterior es una entidad poco
frecuente pero potencialmente mortal que debe incluirse en el

diagnostico diferencial de una paralisis aislada del tercer par craneal.

2. Las caracteristicas clinicas que convierten una paralisis oculomotora en
una urgencia neuro- oftalmoldgica son la instauracién repentina, la

afectacion pupilar y la cefalea y/o dolor retroorbitario acompafante.

3. La normalidad de la funcion pupilar o la falta de hallazgos anormales en
TC o RM no son suficientes para descartar la presencia de un aneurisma

compresivo.
4. Ante la alta sospecha de un aneurisma compresivo, se debe realizar con

urgencia una angiografia cerebral que permita descartar un aneurisma

compresivo.
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ANEXOS
- Dictamen del comité de ética de investigacion

TOT JEPARTAMENT DE SALUT VALE
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CEIm: 04/2022

Dr. Fernando Sanchez-Toril Lépez, Presidente del Comité Etico de
Investigacion con medicamentos del Departamento de Salud Arnau de

Vilanova — Lliria.

INFORMA

Reunidos los miembros del Comité Etico de Investigacién con medicamentos del
Hospital Arnau de Vilanova, en su sesién ordinaria del dia 26 de Enero de 2022 (Acta
01/2022), y una vez estudiada la documentacién presentada por los Dres CARLOS
PERLA MUEDRA y TOMAS TORRES URBANO en calidad de Investigadores
Principales, del servicio de Neurologia y Oftalmologia del Hospital Arnau de Vilanova-
Lliria; tiene a bien informar que el proyecto de investigacion titulado: “Proyecto de
revision Bibliografica Retrospectiva de los siguientes cinco casos identificados
con distintas patologias y signos clinicos neuro-oftalmologicos™:

e Ambliopia secundaria a enolismo.

» Diplopia vertical transitoria secundaria a neurinoma del IV par craneal.

e Albinismo ocular.

e Mononeuropatia del lll par craneal por aneurisma de la arteria

comunicante posterior.
e Agenesia del nucleo del VI par en Sindrome de Duane.

se ajusta a los principios éticos , metodolégicos y legales establecidas para

tales casos.
Se emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion de dicho proyecto, en los servicios
de Neurologia y Oftalmologia del Hospital Arnau de Vilanova-Lliria.

Y para que conste, lo firma en Valencia con fecha 26 de Enero del 2022.
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MONONEUROPATIA DEL TERCER PAR CRANEAL POR ANEURISMA
DE LA ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR

Autora: I. Concepcion Moreno Cervera Tutor: Carlos Perla Muerda

Introduccion Resultados

Valencia

San Vicente Martir

El aneurisma de la arteria comunicante posterior es una
entidad que se manifiesta como un cuadro agudo de
paralisis aislada del tercer par craneal. Existen otras
muchas causas desencadenantes de esta
mononeuropatia que se deben tener en cuenta en el
diagnostico diferencial. Sin embargo, ninguna otra
entidad es tan temida como la compresion aneurismatica,
pues la rotura del aneurisma ocasiona una hemorragia
subaracnoidea gue pone en peligro la vida del paciente.

Posterior Communicating
Artery (PCom)

Oculomotor Motor
Nerve (CNIID

CNIII

Midbrain

Objetivo principal: Revisar la clinica y la exploracion fisica
gue permiten el diagnostico eficaz y precoz de una paralisis
aislada del tercer par por compresion aneurismatica, a partir
de una caso clinico.

Objetivos secundarios:

1. Revisar los signos y sintomas de una paralisis aislada del
tercer par que alertan sobre una compresion
aneurismatica.

2. Revisar la necesidad de apoyarse en técnicas de
neuroimagen para el diagnostico etiologico de una paralisis
aislada del tercer par craneal.

Se realizO una busqueda bibliografica en 2 bases de
datos: Medline (Pubmed) y Cochrane Library.
Seguidamente se procedid a la seleccion de los
articulos a revisar, aplicando los criterios de inclusion y
exclusion establecidos.

Finalmente se obtuvieron 9 articulos. Todos ellos
contenian un caso clinico similar al de nuestro estudio,
cuyo cuadro de presentacion clinica y manejo
diagnostico fue minuciosamente analizado.

2.
Metodologia

Mujer fumadora de 49 anos, que acude al servicio de
urgencias del hospital Arnau de Vilanova por un cuadro de
dos dias de evolucion progresiva en el ojo izquierdo de
diplopia, ptosis, midriasis arreactiva e incapacidad para
enfocar al leer. No presenta cefalea acompanante aungue
cuenta episodio de dolor de cabeza hace una semana. No
manifiesta sintomatologia sistémica ni neurologica.

Se diagnostica un cuadro de paralisis aislada del tercer
par craneal izquierdo con afectacion pupilar, con alta
sospecha de aneurisma intracraneal compresivo.

Un TAC craneal sin contraste intravenoso fue normal. Se
completa de modo urgente el estudio con angio TAC y se
alcanza el diagnostico etiologico de la paralisis: aneurisma
compresivo de la arteria comunicante posterior izquierda.
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Conclusiones

1. El aneurisma de la arteria comunicante posterior es una entidad
poco frecuente pero potencialmente mortal que debe incluirse en
el diagnostico diferencial de una paralisis aislada del tercer par
craneal.

Las caracteristicas clinicas que convierten una paralisis
oculomotora en una urgencia neuro- oftalmologica son la
instauracion repentina, la afectacion pupilar y la cefalea y/o dolor
retroorbitario acompanante.

3. La normalidad de la funcion pupilar o la falta de hallazgos
anormales en TC o RM no son suficientes para descartar la
presencia de un aneurisma compresivo.

4. Ante la alta sospecha de un aneurisma compresivo, se debe
realizar con urgencia una angiografia cerebral que permita
descartar un aneurisma compresivo.
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