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EDITORIAL

RELEVANCIA DE LAS NUEVASITE’ZCNICAS DE
NEUROIMAGEN PARA LA DETECCION DE ANEURISMAS
EN LAS PARALISIS AISLADAS DEL III NERVIO CRANEAL

RELEVANCE OF THE NEW NEUROIMAGING TECHNIQUES FOR
DETECTION OF ANEURYSMS IN ISOLATED THIRD NERVE
PALSIES

GRAELL X!, ARRUGA J2, MUNOZ S3, SAN-ROMAN L*, DE-MIQUEL MAS

Las parélisis aisladas del III nervio craneal (P3N)
pueden ser consecutivas a etiologias diversas, como
isquemia periférica, inflamaciones, traumatismos,
accidentes vasculares cerebrales y procesos com-
presivos, que incluyen tumores y aneurismas. De
todas ellas, la que conlleva una mayor urgencia vital
para el paciente es la compresion del nervio motor
ocular comun causada por un aneurisma de la arte-
ria comunicante posterior (AAcP). A lo largo de su
trayecto por el espacio subaracnoideo, el III nervio
guarda una relacién muy estrecha con dicha arteria,
que une la circulacién de la arteria cerebral poste-
rior (rama de la arteria basilar) con la de la arteria
cardtida interna. Precisamente, es en la proximidad
de la unién de esta dltima con la comunicante pos-
terior en donde asienta la mayoria de los aneuris-
mas que ocasionan una P3N (fig. 1). Las fibras
pupilomotoras, destinadas al esfinter pupilar, se
localizan en la parte superomedial del motor ocular
comun, siendo las mas vulnerables en casos de
compresion del nervio.

Las pardlisis agudas del III nervio son debidas
casi siempre a isquemia periférica o a compresion
por un AAcP, y en el diagnéstico diferencial se ha
dado especial relevancia al tamafio pupilar. Asi
pues, una P3N con midriasis total indicaria una
compresion, posiblemente por un aneurisma, mien-
tras que una P3N con pupila normal serfa indicativa
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de trastorno microvascular. Las P3N con afectacion
pupilar parcial y anisocoria superior a 0,5 mm son
producidas con cierta frecuencia por lesiones com-
presivas diferentes de los aneurismas, a nivel cere-
bral, del seno cavernoso o de la fosa posterior (1,2).
Asimismo, si la pupila no estd dilatada en un caso
de pardlisis total de los miusculos extrinsecos
dependientes del motor ocular comin, podemos
hablar de preservacién pupilar, cosa que no es tan

arteria Il nervio aneurisma arteria
cardtida craneal comunicante
interna posterior

Fig. 1: Relacion entre el 11l nervio craneal y un aneuris-
ma situado en la union de la arteria comunicante poste-
rior con la arteria cardtida interna.
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cierta cuando la afectacién motora extrinseca es
parcial. Las P3N consecutivas a AAcP se suelen
acompanar de dolor orbitario o frontal ipsilateral,
por afectacion de las fibras trigeminales del III ner-
vio. No obstante, las P3N de causa isquémica tam-
bién pueden cursar con dolor y, a su vez, la ausen-
cia de éste no excluye la causa aneurismdtica, por lo
que la importancia del dolor es relativa para orien-
tar hacia una u otra etiologia. En cuanto a la edad
del paciente, los aneurismas son excepcionales en
menores de 10 afios, mientras que en edades avan-
zadas las P3N son en su inmensa mayoria de causa
isquémica, sobre todo cuando existen factores de
riesgo vascular asociados (diabetes, hipertension
arterial, dislipemia, tabaquismo).

Desde un punto de vista neurorradiolégico, la
arteriografia por cateterismo (AG) es la prueba
«Gold Standard» para la deteccién de aneurismas
intracraneales (fig. 2), aunque se asocia a un riesgo
del 1-2%c0 de complicaciones permanentes, tales
como accidentes vasculares cerebrales. Debido a
ello, estd siendo progresivamente reemplazada por
las técnicas de neuroimagen incruentas, como la
angiografia por resonancia magnética nuclear
(ARM) (3) y la angiografia por tomograffa compu-
tarizada (ATC) (4,5), cuya incidencia de complica-
ciones es menor. La ARM no utiliza radiacién ioni-
zante ni requiere obligatoriamente el empleo de
contraste, por lo que es facilmente realizable en
pacientes con ateromatosis severa o insuficiencia
renal. La ATC es un procedimiento rdpido y poco
costoso que comporta la inyeccion del contraste por

Fig. 2: Arteriografia convencional que muestra un
AAcP (flecha blanca) en el origen de la comunicante
posterior (flecha negra).

via intravenosa y no en la arteria femoral, a diferen-
cia de la AG. Por su parte, la resonancia magnética
nuclear (RMN) simple permite visualizar aneuris-
mas trombosados, a veces no detectables incluso
mediante la AG. El tamafio de los AAcP es muy
importante, ya que los pequefios (menores de 3-4
mm) raramente producen sintomatologia clinica,
pero los de didmetro inferior a 4-5 mm son dificiles
de detectar con las técnicas de neuroimagen
incruentas. El tamafio critico de un aneurisma cau-
sante de una P3N estd, pues, alrededor de los 4 mm
(1,3). En este estrecho margen, el AAcP puede ser
sintomatico, con buena visualizacion o no, median-
te la ARM y la ATC. Entre las dos técnicas citadas,
los estudios comparativos han demostrado una
mayor sensibilidad de la ATC que de la ARM para
la deteccion de los aneurismas (4) (fig. 3).

En la prictica clinica diaria, los problemas diag-
noésticos deben ser resueltos a corto plazo, ya que un
retraso en el tratamiento puede acarrear graves con-
secuencias vitales para el paciente. Antes de dispo-
ner de las técnicas neurorradioldgicas incruentas, se
indicaba muchas veces una AG en P3N con afecta-
cion pupilar parcial o en pardlisis extrinsecas sin
afectacion pupilar que no mejoraban. Durante los
ultimos afios, los protocolos de actuacién han varia-
do considerablemente, reservando la AG para casos
seleccionados. En nuestro algoritmo de actuacién
frente a una P3N aguda aislada (tabla I), hacemos
una distinciéon por edades, de manera que a los
pacientes menores de 10 afios se les realiza s6lo una

Fig. 3: Angiografia por tomografia computarizada, con
reconstruccion 3D del caso anterior, en donde se visua-
lizan el aneurisma (flecha negra) y la mencionada arte-
ria (flecha blanca).
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Técnicas de neuroimagen para la deteccion de aneurismas en pardlisis del III nervio craneal

Tabla 1. Protocolo del Hospital Universitari de Bellvitge
PARALISIS AISLADAS DEL Ill NERVIO:

EXPLORACIONES
NEURORRADIOLOGICAS
< 10 afios
> 50 afios ¥
paralisis ext
midriasis =" < 50 afios
paresia ext
Hrasis i
Cieiass paralisis ext ATC
| > 75 afios
midriasis +
< 75 afios =P ATC

(+ AG)
" vigilar 10 primeros dias **! controlar resolucién en 4 meses

RMN. A partir de esta edad, ante una P3N con
midriasis total realizamos ademds una ATC en pri-
mera instancia y, si el resultado es normal, una AG
en segunda instancia, teniendo en cuenta el riesgo
de AAcP. Por encima de los 75 afios sélo efectua-
mos AG en aquellos casos en los que contemplamos
la indicacién de un tratamiento endovascular del
aneurisma. Cuando la midriasis no es total, pero la
paresia extrinseca tampoco lo es, practicamos una
RMN, y una ATC ante la remota posibilidad de
AACP. A su vez, en una P3N con afectacion pupilar
parcial y extrinseca total nos limitamos a la RMN,
que nos permitird descartar las posibles causas
tumorales. Por dltimo, si la pardlisis total extrinse-

ca se acompaia de una pupila normal, sélo indica-
mos dicha prueba en pacientes menores de 50 afios,
y proponemos la simple observacion a edades mas
avanzadas. En cualquier caso, ante una P3N con
afectacion pupilar parcial o sin ella, se debe vigilar
siempre estrechamente al paciente durante los pri-
meros 10 dias para descartar una progresion hacia
la midriasis total. Ademads, en los casos en que se
adopta una conducta conservadora por la sospecha
de una afeccién isquémica microvascular, ésta que-
dard confirmada sdlo si la motilidad ocular se nor-
maliza en el espacio de 4 meses.
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