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INTRODUCCION

ABSTRACT

Objective. To describe the incidence and the different etiologies of oculomolor palsy in
neurosurgical patients.

Methods. Hospital records from the last 3 years were retrospectively reviewed. Five
formalin-fixed adults heads were examined using X 6 (o X 40 magnification. A correlation
between clinical findings, anatomical studies and MRI images was performed.
Results. Medical records from 382 patients operated on at our department were
reviewed. Of these, 16 patients underwent complete oculomotor palsy before brain
surgery. Two patients had a mesencephalic tumor, 6 patients underwent uncal hernia-
tion due to a fast-growing intracranial mass, one patient had a superior cerebellar artery
aneurysm, 3 palients had a posterior communicating artery aneurysm, one patient had
an anterior choroidal artery anewrysm, 2 patients had a pituitary tumor and one patient
had a cavernous sinus meningioma. An analysis of the elinical, anatomical and MRI/
angiography data of 5 cases are presented in this study.

Conclusion. Oculomotor palsy is a relatively common finding in neurosurgical practice.
The facl that it can be caused by different etiologies should be considered in order to
arrive o the appropriate diagnosis and treatment. Anatomical knowledge of third nerve
is very important when dealing with oculomotor palsy.
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trayecto periférico, atravesando la cisterna inter-
peduncular hasta alcanzar el techo del seno ca-

El nervio motor ocular comun (NMOC), tam-
bién llamado tercer par craneano, inerva la tota-
lidad de los musculos extraoculares, a excepcion
del oblicuo mayor y el recto externo, e inerva
asimismo el esfinter de la pupila y el musculo
ciliar, que son musculos intraoculares!2. Desde
suorigenreal, a nivel del complejo nuclear situado
en la sustancia gris periacueductal, el nervio
transcurre por el mesencéfalo hasta su emergen-
cia en la cara interna del pedtunculo cerebral, que
constituye su origen aparente, donde comienza su
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vernoso. Desde alli se dirige a la pared lateral del
seno cavernoso y luego a la fisura orbitaria supe-
rior, donde se divide en una rama superior (que
inerva al elevador del parpado superior y al recto
superior) y en otra inferior (que inerva el recto
interno, recto inferior, oblicuo menor, musculo
ciliar y esfinter de la pupila).

La paralisis del NMOC puede comprometer la
inervacion pupilar, lo cual provoca una midriasis
(es el caso de las lesiones compresivas), o respetar
la misma, como ocurre en la diabetes4.

De esta manera, se puede presentar una para-
lisis completa (con compromiso pupilar) del NMOC
si hay una lesién que comprime el nervio en
cualquiera de los siguientes sectores de su trayec-
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to: mesencefalico, cisternal o cavernoso. De acuer-
do a la ubicacion anatomica de la lesion y a su
etiologia, seran las caracteristicas semiologicas
que acompanaran a la paralisis del NMOC.

El objetivo de este trabajo es correlacionar
clinica, anatémica e imagenologicamente diver-
sos casos de paralisis completa del NMOC en una
poblacion de pacientes que requirieron una inter-
vencion neuroquirurgica.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6é una revision de las historias clinicas
de los pacientes operados en los ultimos 3 anos en
la Division Neurocirugia del Hospital de Clinicas
“José de San Martin” en pacientes que requirieron
una intervencion quirurgica intracraneana. Cinco
cabezas de cadaveres adultos, fijadas con formol
e inyectadas con silicona coloreada, fueron dise-
cadas y examinadas. Se realizo una correlacion
clinica, anatémica e imagenologica en algunos
casos seleccionados de acuerdo a los datos obte-
nidos en la busqueda.

RESULTADOS

De un total de 382 pacientes estudiados, 16
presentaron en forma previa a una intervencion
neuroquirurgica una paralisis completa del nervio
motor ocular comun. Dos pacientes presentaron
un tumor mesencefalico, 6 pacientes un cuadro
de herniacion uncal por un deterioro rostrocau-
dal, un paciente un aneurisma de la arteria cere-
belosa superior, 3 pacientes un aneurisma de la
arteria comunicante posterior, un paciente un
aneurisma de la arteria coroidea anterior, 2 pa-
cientes un tumor de hipofisis y un paciente pre-
sent6é un meningioma del seno cavernoso.

Se analiza en forma completa, en 5 de los 16
pacientes encontrados; la semiologia, las ima-
genes de la lesién y las caracteristicas anatomicas
de la zona afectada, para correlacionar todos los
hallazgos.

Caso 1. Varon, 76 afnos, presenta un cuadro de
paralisis completa del NMOC del lado derecho (1
mes de evolucion) asociada a hemiparesia mode-
rada braquiocrural izquierda. IRM: proceso ex-
pansivo a nivel del pedunculo cerebral derecho.
Anatomia patologica: metastasis de adenocarci-
noma (Fig. 1).

Caso 2. Mujer, 74 anos, presenta un cuadro
agudo de paralisis completa del NMOC del lado
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derecho en el contexto de un sindrome meningeo.
TAC: hemorragia subaracnoidea. Angiografia di-
gital: aneurisma de la arteria comunicante poste-
rior derecha (Fig. 2).

Caso 3. Mujer, 64 anos, presenta un cuadro

agudo de paralisis completa del NMOC izquierdo
y un sindrome meningeo. TAC: hemorragia suba-

Fig. 1. Pardlisis del NMOC por metastasis a nivel de
pedunculo cerebral.

Fig. 2. Pardlisis del NMOC por ancurisma de la arteria
comunicarnte posterior.
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racnoidea. Angiografia digital: aneurisma de la
arteria coroidea anterior izquierda (Fig. 3).

Caso 4. Varon, 43 anos, con antecedentes de
impotencia sexual de un afio de evolucién, que
presenta un cuadro agudo de paralisis completa
del NMOC del lado derecho asociada a una he-
mianopsia bitemporal; IRM: proceso expansivo
selar y supraselar con expansion al seno caver-
noso derecho. Anatomia patologica: adenoma
hipofisario no funcionante con areas de sangra-
do (apoplejia) (Fig. 4).

Fig. 3. Pardlisis del NMOC por aneurisma de la arteria
coroidea anterior.

Fig. 4. Pardlisis del NMOC por adenoma de hipofisis
(apoplejia).

PARALISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR 169

Caso 5. Mujer, 50 afios, presenta una paralisis
completa del NMOC del lado derecho (1 ano y
medio de evolucién). IRM: proceso expansivo a
nivel del seno cavernoso del lado derecho con
expansion a region selar, supraselar y cisterna
interpeduncular. Anatomia patologica: meningio-
ma de transicion (Fig. 5).

Fig. 5. Pardlisis del NMOC por meningioma esfenocaver-
noso.

DISCUSION

Las lesiones que afectan el NMOC pueden o no
comprometer la funcién pupilar. Las fibras pupi-
lomotoras se encuentran en la superficie del ner-
vio. Asi, el compromiso o no de la funcion pupilar
es de gran valor en el diagnéstico diferencial, ya
que en las lesiones isquémicas del tronco del
nervio, como ocurre en la diabetes, las fibras
pupilomotoras que se ubican en el sector periféri-
co son respetadas ya que reciben la irrigacion de
la piamadre®.

La paralisis completa del NMOC se caracteriza
por ptosis palpebral y paralisis de la mirada
ascendente, descendente e interna, asociada a
midriasis*. Cuando este cuadro se presenta, se
debe considerar la existencia de una lesion com-
presiva sobre el nervio en alguin sector desde su
origen real en la sustancia gris periacueductal
hasta su salida del craneo a nivel de la fisura
orbitaria superior. De esta manera, el cuadro
neurolégico que acompana a la paralisis completa
del NMOC nos guiara hacia la topografia y etiolo-
gia de la lesion.
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CONCLUSION

La afectacion del NMOC es un signo semiologi-
co frecuente en la poblacion de pacientes neuro-
quirurgicos, a lavez que permite localizar topogra-
ficamente la lesiéon que la produce, la que puede
ser causada por diferentes etiologias.

Una correcta correlacion entre el cuadro clini-
co del paciente, los conocimientos anatomicos y
los hallazgos en los estudios por imagenes es de
suma importancia para el correcto diagnostico y
tratamiento de la lesién que genera el déficit
estudiado.
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