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Reporte de caso

Paralisis del nervio oculomotor secundaria a
hemorragia primaria aguda en el mesencéfalo

Abraham Ibarra—-de la Torre, Raul Aguilar-Lopez, Clotilde Garcia—Benitez,
Francisco Silva-Morales

RESUMEN

La hemorragia primaria en mesencéfalo es un evento
clinico raro y su manifestacion principal son anormali-
dades neuro-oftalmolégicas; con méas sintomas. Esta
enfermedad se ha asociado a malformacion vascular
en tallo cerebral y en algunos casos esta indicado
tratamiento quirdargico para evacuar el coagulo. Pre-
sentamos el caso de un paciente masculino previamente
sano, que sUbitamente presentd dolor ocular, retro-
ocular y paresia del nervio oculomotor, agregandose
a los dias enfermedad cerebelosa y por neuroimagen
con unalesién en el tegmento mesencefalico izquierdo
compatible con un coagulo. El paciente se recuper6
so6lo con tratamiento conservador.
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OCULOMOTOR NERVE PALSY SECONDARY TO
PRIMARY ACUTE HEMORRHAGE IN THE
MIDBRAIN: CASE REPORT

ABSTRACT

Primary spontaneous midbrain hemorrhage is a rare
clinical event and their principal manifestation are neuro-
ophthalmologic abnormalities; as a rule if are of a larger
extent, there will be other symptoms as well. This disease
is associated with vascular malformation in the brain
stem and in some cases is indicated the surgical
treatment for evacuation of a blood clot. We present
the case of a male patient healthy previous, that
presented with ocular pain and retro-ocular and
oculomotor nerve palsy, to add posterior days cerebelar
disease and by neuroimagen a lesion in the tegmentum
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of the midbrain compatible with a blood clot, the patient
had improvement only by conservator treatment.

Key words: midbrain, hemorrhage, oculomotor nerve
palsy, treatment.

i los nucleos de los musculos oculares se ven

afectados por disturbios vasculares (embolis-

mo, trombosis 0 hemorragia) o tumores en el
tallo cerebral, hay paresia de los propios muasculos.
Una vez presentes estas lesiones hay otros sintomas.
En un accidente vascular mesencefalico unilateral hay
paralisis oculomotor de un lado de la lesién y con
frecuencia acompafado de hemiplejia de la mitad cor-
poral contra lateral incluyendo la cara (llamado
sindrome de Weber); cuando se afecta el ndcleo rojo
y las fibras del brachium conjunctivum, se producen
ademas de la pardlisis oculomotor, ataxia y otros sin-
tomas cerebelosos?. La hemorragia es reportada en el
mesencéfalo, espontanea y aislada es muy rara?; para
diciembre del 2002, sélo 86 casos de hemorragia en
el mesencéfalo y paralisis del nervio oculomotor®. La
incidencia de hemorragia en mesencéfalo oscila entre
0.5 a 1% de todas las hemorragias intracraneales pri-
marias espontaneas?. La etiologia ya identificada
puede ser malformacién vascular en tallo cerebral o
enfermedad vascular mesencefélica que incluye
embolismo, trombosis, hemorragia o infarto lacunar®®.
La presentacion clinica por hemorragia en el mesen-
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céfalo en la mayoria de los casos es anormalidad
neuro-oftalmolégica (88%), cefalea (52%), ataxia en
la marcha (33%) y los signos y sintomas alcanzan su
pico maximo a 24 horas del evento. El diagnéstico
hecho con base a tomografia computada (TC) e ima-
gen de resonancia magnética (RM); el tratamiento es
de soporte y conservador, ya que la hemorragia en
mesencéfalo tiene un resultado benigno alcanzando la
normalidad a 9.4 meses del evento?.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 66 afios de edad, con
antecedentes de tabaquismo a razén de 3 cigarros por
dia por casi toda su vida, sin padecer hipertension
arterial sistémica o diabetes mellitus. Inicio su padeci-
miento el 31 de diciembre 2001; con dolor ocular y
retro-ocular izquierdo subitamente, punzante, que to-
lero y fue pasajero, ademas diplopia horizontal y fue
referido de Cerro Azul, Veracruz a este hospital. En el
examen fisico neuroldgico, presento anisocoria a ex-
pensas de midriasis izquierda en 3 mm y lado
izquierdo 1.5 mm, ausencia del reflejo fotomotor,
ptosis palpebral superior y esotropia del lado izquier-
do figura 1.

Figura 1. Iméagenes clinicas del paciente. Mirada primaria A. arriba B.
abajo C. derecha D. e izquierda E.

Al paciente se le realizaron estudios de tomo-
grafia craneal (aceptada como normal en un inicio) se
realizé angiografia cerebral para descartar aneurisma
intracraneal figuras 2, 3y 4.

El paciente permaneci6 en reposo absoluto
pues, se penso que su padecimiento se debia a un
aneurisma intracraneal roto (del segmento comunican-
te de la arteria carétida interna supraclinoidea), un dia
después de su angiografia cerebral negativa para aneu-

Figura 2. Tomografia computada del créneo, cortes axiales a nivel de
coliculos superiores, simple (A) y contrastada (B) tomada a 7 dias del
evento inicial, con una imagen hiperdensa apenas a un lado de la linea
media, en el tegmento mesencefélico izquierdo.

Figura 3. Angiografia cerebral diagnostica con sustraccién digital,
normal. Proyeccion anterior — posterior (A) y lateral (A) de la arteria
carétida interna izquierda.

risma intracraneal se le permitié levantarse (12 enero
2002), pero presento datos de enfermedad cerebelosa
(lateropulsién a la derecha y dismetria en su miembro
toracico derecho); esta enfermedad fue compatible con
sindrome de Benedikt y se solicit6 RM de craneo en
la que se corrobora una enfermedad vascular en el
mesencéfalo figura 4.

Figura 4. Imagen de resonancia magnética 15 de enero 2002, axia T-
1 (A), sagital T-1 con gadolinio (B) y corona T-2 (C); presencia de
lesién hiperintensa en tegmentum mesencefdlico izquierdo en su parte
medial, sin reforzamiento con gadolinio, mayor hiperintensidad y un
halo hiperintenso perilesional, respectivamente.

La interpretacion por imagen fue de una he-
morragia en el mesencéfalo porciéon medial del
tegmentum con posibilidad de un cavernoma. Ya que
su enfermedad y estado neuroldgico fue “estable” sin
evolucidn, se decidio tener un tratamiento conserva-

255



Arch Neurocien (Mex)
Vol 12, No. 4: 254-257; 2007

Paralisis del nervio oculomotor secundaria

dor; para junio del 2003, el paciente se encuentra con
integridad neuroldgica y con estudios de control de
neuroimagen sin lesion en mesencéfalo. Actualmente
el registro médico de este paciente es normal figuras
5y6.

Figura 5. Iméagenes clinicas del paciente junio 2003. Para ver sus
pupilas normales (A), mirada primaria (B), a la derecha (C), izquierda
(D), arriba (E) y abgjo (F).

Figura 6. Imagen de resonancia magnética del craneo, 22 junio 2003.
Mesencéfalo sin lesion en T-1 axial (A) y T-1 con gadolinio sagital
(B) y en T-2 coronal leve encefalomalacia en tegmentum mesencefdlico
izquierdo.

DISCUSION

Los nucleos de musculos oculomotores se pue-
den afectar por disturbios vasculares o tumores en el
tallo cerebral, ocasionando paralisis o paresia de los
musculos apropiados!. Se pueden presentar diferentes
sindromes en estas u otras instancias se han designa-
do por los nombres de quienes los descubrieron en un
inicio, pero no es necesario usarlast. La hemorragia del
mesencéfalo espontanea puede presentarse en forma
de ataque agudo, subagudo o crénico. Causando
anormalidad oftalmolégica como sintomatologia prin-
cipal®>"8, con reportes de limitaciéon del dafio a una
sola via® y como regla es una extension mayor a otros
sintomas™.

Se pueden considerar malformaciones vascu-
lares, hipertension, diatesis hemorragica o sin causa
subyacente aparente?®. En casos de malformaciones
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vasculares angiograficamente visibles la presentacion
clinica es de un déficit neuroldgico progresivo y cuan-
do hay malformacion vascular angiograficamente no
visible en su inicio se presentan con una hemorragia en
tallo cerebral, que mas tarde se caracterizan por el de-
sarrollo de sintomas a dos o mas dias, en ausencia de
cefalea y tendencia a la recurrencia®.

Se ha reportado la existencia de pequefias mal-
formaciones vasculares no demostrables por
angiografia en el tallo cerebral* y la explicacién de que
puede haber casos en los que fenémenos de trombo-
sis o de lisis de malformaciones arteriovenosas en el
momento del sangrado o el tamafio es muy pequefio,
pueden inferir en su demostracion®.

El tratamiento quirdrgico para la evacuacion de
un coagulo y reseccién quirtrgica de malformaciones
vasculares angiograficamente no visibles en tallo cere-
bral se ha recomendado en algunos casos*®, pero rara
vez esta indicado porque tipicamente los coagulos
pequefios se reabsorberan de manera natural y la
morbilidad quirdrgica conlleva un riesgo inaceptable®.

CONCLUSION

La hemorragia primaria espontanea en mesen-
céfalo es un evento clinico raro. Sus manifestaciones
principales son neuro-oftalmolégicas y como regla tie-
ne extensién mayor en su sintomatologia; asociada a
malformaciones vasculares del tallo cerebral angiografi-
camente visibles o no visibles o pequefias. Por lo general
su curso es benigno y el tratamiento es conservador.
Presentamos el caso de un paciente previamente saco
con anormalidad neuro-oftalmolégica inicial que a los
dias del evento le siguieron sintomas cerebelosos. Por
TC e RM con una lesion sugestiva de un coagulo en
el tegmento izquierdo del mesencéfalo, sin poder de-
mostrar enfermedad vascular en tallo cerebral. El
paciente mejor6 solo con tratamiento conservador y
actualmente esta libre de enfermedad.
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