Caso clinico

Paralisis del lll nervio craneal bilateral.
Tratamiento quirurgico

Third cranial nerve bilateral palsy. Surgical treatment

B. Torrellas Darvas’, DP. Pinilla Fuentes’, A. Barkat Mustafa Ikhlaq’, N. Rosell6 Silvestre'?3,

A. Galan Terraza?
"Hospital Universitario Joan XXIIl. Tarragona. *Centro de Estrabismo DYTO. Barcelona. ’Eye and face surgery. Vilanova i la Geltrd. Barcelona.

Correspondencia:
Beatriz Torrellas Darvas
E-mail: beatorrellas@gmail.com

Resumen

Introduccion: La paralisis del lll nervio craneal es la paralisis estraboldgica mas dificil de tratar. Su forma bilateral es inferior al 10%.

Caso clinico: Mujer de 58 ainos con antecedente de traumatismo craneal grave con paralisis de lll par craneal bilateral consecutiva. En la exploracién
presenta exotropia, defecto de aduccion, elevaciéon y depresion bilateral. Se realiza retroceso de rectos laterales de 10 mm y reseccion de 8 mm de rectos
medios en ambos ojos. El resultado es ortotropia en posicion primaria de la mirada con restriccion en todas las versiones. Se ha mantenido estable 3
anos tras el postoperatorio.

Conclusion: La cirugia de retroceso-reseccion con cifras supra-maximas es el tratamiento quirtrgico mas simple y puede dar buenos resultados como
en nuestro caso.

Palabras clave: Paralisis Il nervio craneal bilateral. lll par craneal. Nervio oculomotor. Tratamiento quirtrgico.

Resum

Introduccio: La paralisi del Il nervi cranial és la paralisi estrabologica més dificil de tractar. La seva forma bilateral es troba en menys del 10% dels casos.
Cas clinic: Dona de 58 anys amb antecedent de traumatisme cranial greu amb paralisi del lll nervi cranial bilateral consecutiva. A I'exploracié presenta
exotropia, defecte d’adduccio, elevacid y depressié bilateral. Es va realitzar retrocés de rectes laterals de 10 mm i reseccié de 8 mm de rectes interns en
tots dos ulls. El resultat és ortotropia en posicié primaria de la mirada amb restriccid en totes les versions. S’ha mantingut estable 3 anys després del
postoperatori.

Conclusid: La cirurgia de retrocés-reseccié amb xifres supra-maximes és el tractament quirtrgic més simple i pot donar bons resultats com en el nostre cas.

Paraules clau: Paralisi del Il nervi cranial bilateral. Il parell cranial. Nervi oculomotor. Tractament quirdrgic.

Abstract

Introduction: Third cranial nerve palsy is the most difficult strabological palsy to treat. Its bilateral form is found in less than 10% of cases.

Case report: 58-year-old woman with a history of severe head injury with consecutive bilateral third nerve palsy. On examination, she presented exotropia
and bilateral limitation of adduction, elevation and depression. A 10 mm lateral rectus recession and an 8 mm medial rectus resection was performed in
both eyes. The result is orthotropia in the primary gaze position with limitation in all versions. This result has remained stable 3 years after the surgery.
Conclusion: Supra-maximal recession-resection surgery of the rectus muscles is the simplest surgical treatment and can give good results as in our case.
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Introduccion

De todas las pardlisis que afectan a los nervios craneales que
inervan los musculos extraoculares, la del Il nervio craneal (NC)
es la mas dificil de tratar, puesto que inerva cuatro de los seis
musculos encargados del movimiento ocular. El ojo afectado
se encuentra habitualmente con una exotropfa de gran dngulo,
hipotropia e inciclotorsion. Ademas, su afectacion puede causar
ptosis palpebral y midriasis’.

El sintoma principal que se produce es la diplopfa. Sin embargo,
en los pacientes que presentan una ptosis palpebral que ocluye
el eje visual, ésta se encontrara habitualmente ausente?.

Existen diferentes valores de prevalencia en comparaciéon con
la pardlisis del IV'y VI NC seguin la literatura®. Se ha descrito una
incidencia de 4 casos por 100.000 personas (IC 95%, 3,3-4,7 por
100.000) ajustado por sexoy edad en Estados Unidos, siendo mas
frecuente en pacientes mayores de 60 afos®.

Su etiologia difiere segun el grupo etario. En la poblacion pedia-
trica predominan las causas congénitas. En cambio, en adultos
es principalmente por afectacion microvascular (42%), debido a
la diabetes mellitus o hipertension arterial, sequido de etiologia
traumatica (12%), compresion tumoral (11%), complicacion de
neurocirugia (10%) o por compresion aneurismatica (6%)>.

La forma bilateral de la pardlisis del lIl NC es muy poco frecuente.
Se encuentra en menos de un 10% de los casos de pardlisis del
lINC y su etiologia suele ser traumatica, por lesion en el tronco
cerebral”.

El prondstico es variable segun la etiologfa. La paralisis de causa
microvascular tiene buen prondstico, ya que suele recuperarse en
366 meses sin necesidad de tratamiento quirdrgico. Sin embargo,
las de etiologia traumatica, tumoral o por aneurisma no suelen
mejorar espontaneamente, aungue en ocasiones pueda aparecer
una recuperacion parcial o desencadenarse una regeneracion
aberrante. Los casos con diplopia o con gran desviaciéon persis-
tente pueden requerir cirugia para su recuperacion?.

La fase aguda de la pardlisis adquirida suele ser de unos 6 meses
de duraciéon aproximadamente. En esta fase se suelen escoger
opciones de tratamiento no quirdrgico, puesto que puede haber
una recuperacion parcial o total de la pardlisis. Entre estas opciones
se incluyen la oclusién, el tratamiento refractivo con prismas y el
uso de toxina botulinica®
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En el tratamiento quirdrgico de la paralisis del Il NC se han descrito
diferentes técnicas. Entre ellas se cuenta con el retroceso-reseccion
simple, la transposicién del tendén del oblicuo superior hacia el
recto medio, la fijacion del globo al periostio nasal, el colgajo de
periostio nasal al musculo recto medio o la transposicién del recto
lateral al recto medio’.

La técnica quirtrgica se elige en funcion del tipo de parélisis,
severidad y sintomas acomparantes. En muchas ocasiones se
necesita realizar mdas de una cirugia para obtener un buen resul-
tado estético o funcional.

La paralisis bilateral del Il NC es una entidad muy poco frecuente
que cuenta con un prondstico incierto y pocas opciones de tra-
tamiento. No se ha propuesto todavia ningun tratamiento como
gold standard de esta patologia.

Caso clinico

Mujer de 58 afios con antecedente de lesion cerebral traumatica
20 afos atras y afectacion del tronco encefalico bilateral que
acudio a la consulta de estrabismo refiriendo diplopia en todas
las posiciones de la mirada desde el accidente.

Ala exploracion se objetivo exotropia de 45° en posicidn primaria
de la mirada, limitacion de la elevacion de -2 con el ojo derecho
y depresion de -2 con el ojo izquierdo, limitaciéon de la aduccion
de ambos 0jos, en ojo derecho de -2 y en ojo izquierdo de -3
(Figura 1). Ademas, presentaba afectacion pupilar siendo ambas
pupilas arreactivas a la luz con anisocoria, la pupila derecha de
mayor tamafo que la izquierda. No presentaba afectacion del
elevador del parpado superior.

Se decidio realizar un abordaje quirtrgico, ofreciendo a la pacien-
te retroceso-reseccion con cifras supra-méaximas de los rectos
horizontales en ambos 0jos en un mismo acto quirdrgico, que la
paciente aceptdy se llevo a cabo sin complicaciones. Se utilizaron
cifras de 10 mm para el retroceso del recto lateral y 8 mm para la
reseccion del recto medio.

Se obtuvo un resultado postoperatorio de ortotropfa y resolucion
de la diplopia en posicién primaria de la mirada y mejor alinea-
miento de los ejes visuales en las diferentes versiones (Figura 2).
Presentaba déficit de los movimientos en todas las versiones.
Este resultado se ha mantenido estable durante los 3 afios de
seguimiento postoperatorio (Figura 3).
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Figura 1. Exploracion clinica inicial. Se aprecia exotropia en posicién primaria de la mirada, y limitacion de la elevacion, depresiéon y aduccién de ambos ojos.

Figura 2. Resultado postoperatorio 3 meses tras el tratamiento quirdrgico.

Discusion el resto®. En general, la eleccion de una técnica se realiza segun

los musculos afectados, el grado de recuperacién y la contractura
La pardlisis del Il NC es una entidad de dificil tratamiento, para la del antagonista directo del musculo paralizado®. En todos los
que se han descrito diversas técnicas quirdrgicas sin que se haya  casos el objetivo principal es conseguir ortotropia en posicion

demostrado todavia un mayor éxito preponderante de una sobre primaria de la mirada’.
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Figura 3. A la izquierda se muestra la exploracion fisica preoperatoria de la paciente en posicién primaria de la mirada y a la derecha la postoperatoria.

Una de las técnicas definidas es la transposicién del tendén del
oblicuo superior (OS) hacia el recto medio (RM). Fue descrita por
primera vez en 1934 por Peter et. al y en 1952 por Jackson et. al.
Esta técnica busca principalmente limitar la torsion del ojo afec-
tadoy restringir la abducciony depresion del mismo. Consiste en
realizar una reseccion del tendén del OS y suturarlo de nuevo en
la esclera cercana a la insercion del RM®,

La fijacion del globo al periostio nasal es una técnica que se disefié
en 1994 por Salazar-Ledn et al. para mantener el ojo fijo al utilizar
bandas de silicona. Ahora se utiliza principalmente para tratar la
pardlisis del lIl NC. Su objetivo es mantener el globo ocular fijo en
posicion primaria de la mirada fijando la zona medial del globo
ocular al periostio nasal’®.

Otra de las técnicas descritas consiste en la transposicion del RL
medialmente, descrita por Taylor en 1989. Su objetivo es utilizar
uno de los musculos que no recibe inervacion por el Il NG, el RL,
para suplir la funcién de los musculos paralizados. Consiste en
disecar el RL, introducirlo por debajo del RS y suturarlo de nuevo
en la esclerasituada entre las inserciones del RM y RS. Esta técnica
cuenta con modificaciones més recientes®.

Adiferencia de las opciones quirlrgicas anteriores, que cuentan
con una mayor complejidad técnica, se ha descrito una forma
mas simple de tratar la paralisis del lll NC que también ha dado
buenos resultados. Se trata del retroceso del RL asociado a la
reseccion simple del RM con cifras supra-méaximas. Esta técnica
pretende corregir principalmente la desviacion horizontal. Es
una técnica sencilla que ademdas cuenta con pocas compli-
caciones'®. Es la que se ha utilizado en la paciente del caso
presentado, utilizando 10 mm para el retroceso del RLy 8 mm
para la reseccion del RM.
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Al'sertan baja la prevalencia de casos bilaterales en la paralisis del
[I1NC, existe una evidencia limitada para recomendar una técnica
quirdrgica sobre otra. Como se puede apreciar en este caso, la
cirugia de retroceso-reseccion de rectos horizontales con cifras
supra-maximas es una alternativa quirlrgica a tener en cuenta
por ser facil de realizar, brindar buenos resultados quirdrgicos y
contar con una baja tasa de complicaciones.

Conclusiones

La paralisis del Ill nervio craneal es la parélisis estrabolégica
mas dificil de tratar. Su forma bilateral es muy poco frecuente,
encontrdndose Unicamente en menos de un 10% de los casos,
y su etiologia suele ser traumética por afectacion del tronco
cerebral.

Existen numerosas técnicas descritas como tratamiento de esta
entidad, sin suficiente evidencia cientifica que demuestre supe-
rioridad de unas sobre otras, por lo que no existe un tratamiento
quirdrgico de eleccion recomendado.

La cirugia de retroceso-reseccion de rectos horizontales con cifras
supra-maximas es la técnica quirdrgica mas facil de realizar, y
puede dar buenos resultados como en el caso descrito.
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