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COMUNICACION CORTA

PARALISIS DEL TERCER PAR CRANEAL COMO UNICA
MANIFESTACION DE ARTERITIS DE LA TEMPORAL
OCULTA

THIRD NERVE PALSY AS THE ONLY MANIFESTATION
OF OCCULT TEMPORAL ARTERITIS

ASENSIO-SANCHEZ VM!, MORALES-GOMEZ 12, RODRIGUEZ-VACA I'

RESUMEN

Caso clinico: Se describen dos pacientes (80 y 67
aflos) con diplopia por pardlisis del tercer par cra-
neal sin otros sintomas de afectacidon ocular o sis-
témica de arteritis de la temporal. La velocidad de
sedimentacién globular y la proteina C-reactiva
fueron normales. La biopsia de la arteria temporal
superficial confirmé el diagndstico de arteritis de la
temporal.

Discusion: Pacientes con parilisis de los nervios
oculomotores podrian tener una arteritis de la
temporal oculta. En los ancianos con lesiones
oculares isquémicas, sin elevacién de la velocidad
de sedimentacién, con niveles normales de prote-
ina C-reactiva y sin sintomas sistémicos, el indice
de sospecha de arteritis de la temporal debe ser
alto.

Palabras clave: Pardlisis del tercer par craneal,
arteritis de la temporal oculta, biopsia de la tempo-
ral, diplopia, velocidad de sedimentacion.
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ABSTRACT

Case report: Two patients (80 and 67 year-old)
presented with diplopia for a sudden right 3rd cra-
nial nerve palsy without other ocular or systemic
symptoms related to temporal arteritis. Erythrocyte
sedimentation rate and C-reactive protein levels
were normal. Subsequent biopsy of the superficial
temporal artery confirmed the diagnosis of tempo-
ral arteritis.

Discussion: Patients with ocular nerve palsy could
have occult temporal arteritis. Aged patients with
an acute ocular ischemic lesion, without elevated
erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein
levels and systemic symptoms, should raise a high
index of suspicion for temporal arteritis (Arch Soc
Esp Oftalmol 2009; 84: 395-398).

Key words: Third cranial nerve palsy, occult tem-
poral arteritis, temporal biopsy, diplopia, sedimen-
tation rate.
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INTRODUCCION

La arteritis de la temporal (AT) tiene una inci-
dencia de 2,3 por 100.000 a los 60 afios y del 44,7
por 100.000 a los 90 afios (1). Los hallazgos oftal-
moldgicos en AT incluyen al segmento anterior,
disfuncién pupilar, infartos retinianos, neuropatia
Optica isquémica, oftalmoparesia, ceguera cortical,
defectos del campo visual, amaurosis fugax y aluci-
naciones visuales complejas (2). La paralisis oculo-
motora es una manifestacion clinica infrecuente de
la AT (1,2). La arteritis de la temporal oculta se
define como una afectacién ocular por AT sin sinto-
mas y signos sistémicos (3). Se presentan dos casos
de paralisis del tercer par craneal por AT oculta sin
elevacion de la velocidad de sedimentacién globu-
lar con anatomia patolégica patognomonica.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Mujer de 80 afios que acude al hospital con
diplopia de 7 dias de evolucién. El diagndstico fue
de paralisis completa del tercer par craneal derecho
con afectacion pupilar. No referia cefalea, claudica-
ci6én mandibular ni rigidez en el cuello y las articu-
laciones. Sus antecedentes personales solo eran sig-
nificativos para hipertension arterial. Sus antece-
dentes oftalmolégicos carecian de interés. La explo-
racién de la motilidad ocular en el ojo izquierdo
(OI) fue normal. El ojo derecho (OD) tenia ptosis
palpebral y limitacién de la movilidad en todas las
posiciones de la mirada excepto en abduccion
(fig. 1A-C). La reaccion pupilar a la luz en el OI fue
de 3 mm a 2 mm, la respuesta pupilar en el OD fue
lenta de 5 mm a 4 mm (fig. 1D). No hubo defecto
pupilar aferente. La exploraciéon con lampara de
hendidura era caracteristica de catarata bilateral. El
fondo de ojo fue normal. Una angio-resonancia
magnética cerebral no detectd patologia. En el estu-
dio de laboratorio la velocidad de sedimentacién
globular (VSG) era de 28 mm/h, la proteina C-reac-
tiva de 0,2 mg/dl (normal, <0,8 mg/dl) y las plaque-
tas de 175.000/ml3. El factor reumatoide, los anti-
cuerpos antinucleares, los anticuerpos anticitoplas-
ma del neutréfilo, anticuerpos antireceptores de la
acetilcolina y la serologia luética fueron negativas.
El diagnéstico de AT fue considerado y se realizé
una biopsia de la arteria temporal. La anatomia

patolégica reveld estenosis de la luz arterial con
rotura de la limitante interna y células inflamatorias
y gigantes (fig. 1E).

Caso 2

Varén de 67 afos sin antecedentes personales de
interés. Refiere que mientras caminaba not6 de for-
ma stbita vision doble y ptosis palpebral ligera en el
OD que fue total en las horas siguientes. No tenia
antecedentes oftalmoldgicos. No referia pérdida de
peso, fiebre, claudicacién mandibular o disminucién
de la vision. La agudeza visual en ambos ojos era de
1. La motilidad extraocular en el OI fue normal. En
el OD habia una ptosis total con limitacién de la
mirada en todas las posiciones excepto en abduccion
(fig. 2A-C). La motilidad pupilar era normal en
ambos ojos. La presion intraocular fue de 16 mmHg
en OD y de 18 mmHg en el OI. Los estudios biomi-
croscOpicos anterior y posterior fueron normales.
Las pruebas de laboratorio no eran significativas con
VSG de 21 mm/h, proteina C de 0,3 mg/dl y unas
plaquetas de 125.000/m13. El diagnéstico definitivo
se realiz6 con biopsia de la arteria temporal donde se
encontré oclusién de la arteria temporal con células
gigantes alrededor de la elastica interna, que apare-
ce rota y reduplicada (fig. 2D).

DISCUSION

En el primer caso descrito la historia y el exa-
men clinico eran compatibles con una pardalisis
completa del tercer par craneal con afectacion pupi-
lar y en el segundo paciente sin afectacion pupilar,
y en ambos, sin ninglin sintoma ni signo de arteritis
de la temporal, la afectacién oftalmoldgica fue la
Unica razon de acudir a urgencias. En pacientes de
60 o mas afios, la sospecha de arteritis de la tempo-
ral debe ser elevada (1,2). La sospecha clinica se
basa en una variedad de sintomas, incluyendo cefa-
lea, fiebre, claudicacion mandibular, rigidez de
nuca, pérdida de peso y astenia. Las pruebas de
laboratorio, incluyendo la VSG y un estudio hema-
tolégico, pueden ser utiles (1,2). La VSG alta es un
criterio de diagndstico bien establecido en AT, sin
embargo, varios estudios describen pacientes con
VSG entre 5 y 30 mm/h y biopsia positiva para AT
(4,5). La biopsia de la arteria temporal superficial es
considerada la prueba mads sensible y especifica
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Arteritis de la temporal oculta

Fig. 1: Pardlisis del tercer par craneal derecho. Limitacion de la motilidad ocular con dilatacion pupilar (A-D). Biop-
sia de la arteria temporal superficial izquierda (hematoxilina-eosina) mostrando oclusion de la luz arterial con célu-
las gigantes cerca de roturas en la membrana eldstica interna con células inflamatorias cronicas (E).

Fig. 2: Ptosis palpebral derecha con limitacion de la mirada en todas las posiciones excepto en abduccion (A-C).
Hematoxilina-eosina de la arteria temporal con estenosis de la luz arterial y miiltiples células gigantes.

ARCH SOC ESP OFTALMOL 2009; 84: 395-398 397




ASENSIO-SANCHEZ VM, et al.

(1,3). En casos sospechosos, una segunda biopsia
deberia ser considerada. Hayreh et al (3) describen
18 casos de AT oculta en la que los pacientes no
tenian ningun signo o sintoma sistémico de AT, y
los valores de la VSG y proteina C reactiva eran
relativamente bajos. Los pacientes que presentamos
acudieron a urgencias por diplopia como tnica cli-
nica oftalmolégica y sin signos y sintomas sistémi-
cos que hiciera pensar una AT, lo cual podia hacer
sospechar una etiologia microvascular méxime
cuando uno de ellos era hipertenso. El diagnéstico
diferencial incluye compresioén del nervio por un
aneurisna, isquemia microvascular, inflamacion,
tumor, infiltracion, infeccidon, autoinmunidad,
migrafia ocular y arteritis de la temporal. La negati-
vidad de todas las pruebas y considerar que la arte-
ritis de la temporal es un gran simulador de otras
enfermedades nos obligd a realizar la biopsia de la
arteria temporal. Asi, en diplopias de personas
mayores deberia sospecharse AT y estudiar otras
posibles manifestaciones de la enfermedad. No es
infrecuente encontrar en la literatura médica (neu-
rologia, reumatologia, oftalmologia) que el diag-
néstico de AT se ha confirmado ante la negatividad
del resto de las pruebas.

La VSG y la proteina C-reactiva normales pueden
indicar en pacientes con una AT oculta una enferme-
dad mas localizada y por tanto sin sintomas sistémi-
cos (3). El diagnéstico de AT es necesario no sélo
para la prevencion de una enfermedad con gran mor-
bilidad ocular, sino para prevenir las serias manifesta-
ciones sistémicas de una enfermedad con tratamiento.
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