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Paréalisis transitoria del Ill par
craneal, ;un caso de migrana
oftalmopléjica?

Sr. Editor:

Ante la aparicion de una pardlisis transitoria del nervio ocu-
lomotor precedida, acompanada o seguida de una cefalea tem-
poral o periorbitaria ipsolateral, se ha de considerar la posibili-
dad diagnéstica de una variante de migrana complicada, como
la migrana oftalmopléjical. Su incidencia anual se estima en
0,7 por millon?, y es mas frecuente en los primeros afios de vida.
Dada la benignidad de este excepcional cuadro y que su reco-
nocimiento puede ayudar a evitar exploraciones o tratamientos
agresivos, comunicamos el presente caso.

Nina de 13 anos que acudio a urgencias de nuestro hospital por
presentar el dia previo cefalea frontal pulsatil que calmé con para-
cetamol oral. A las pocas horas comenzé con dolor ocular derecho,
nduseas y un vomito, y a continuacion vision borrosa del ojo afec-
tado. No refiere traumatismo craneal previo, migrana, ni episodios
similares anteriores. El desarrollo psicomotor ha sido normal y en-
tre los antecedentes familiares destaca migrana materna.

En la exploracion fisica se evidencio ptosis palpebral derecha,
con alteracion de la motilidad ocular del lado afectado con imposi-
bilidad para la movilidad vertical y nasal y midriasis bilateral con
reflejos pupilares conservados. Los reflejos tendinosos estaban pre-
sentes y el resto de la exploracion neurologica no demostré focali-
dades. La exploracion general, que incluy6 presion arterial, es nor-
mal. Tras realizar una tomografia computarizada (TC) craneal que
resulté normal, la paciente fue ingresada para estudio. En las pri-
meras 24 h se practicaron analisis sanguineos, electroencefalograma,
fondo de ojo, resonancia magnética (RM) cerebral y vascular-cere-
bral, que fueron normales. Se instaur¢ tratamiento con ibuprofeno
y paracetamol oral, con desaparicion progresiva de la sintomatologia
en 7 dias. No ha presentado recidivas posteriores.

En la edad pediatrica la paralisis del III par craneal suele ser
congénita, mientras que los traumatismos son la causa mds fre-
cuente de afectacion adquiridad. Otros procesos adquiridos que
se deben considerar son las lesiones inflamatorias o infecciosas
(sinusitis 0 meningitis), los tumores intracraneales, las malfor-
maciones congénitas como los aneurismas de la unién de la ar-
teria cardtida interna y la comunicante posterior, y las migranas.
Se puede observar también en pacientes con diabetes o con el
sindrome de Tolosa-Hunt.

La migrana oftalmopléjica es una variante poco frecuente de
migrafia complicada que se caracteriza por la asociacion de pa-
ralisis completa o incompleta del III par craneal y dolor orbita-
rio. Es una enfermedad rara en ninos que se produce con mas
frecuencia antes de los 2 afios de vida®. La cefalea puede prece-
der, acompanar o seguir al episodio de oftalmoplejia y rara vez
se prolonga varias horas. Sin embargo, la oftalmoplejia si puede
mantenerse dias o semanas y persistir secuelas como la mi-
driasis.

Suele ser autolimitada, con bajo indice de recurrencias y con
evolucién hacia la resolucion completa sin dejar secuelas; no
obstante, en los casos recidivantes la oftalmoplejia puede per-
manecer irreversible’.

La etiologia no esta del todo aclarada; distintas teorfas inclu-
yen la inflamacion de la arteria cerebral posterior, la inflama-
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cion de la pituitaria, y anomalias vasculares con compresion del
III par, aunque ninguna de estas teorfas estd documentada.

El concepto de neuropatia compresiva por edema o dilatacion
de la porcion intracavernosa de la arteria carétida fue propues-
ta primero por Walsh y O’Doherty® pero no apoyada por las ar-
teriografias realizadas durante las crisis’.

El diagnostico de migrana oftalmopléjica se realiza por exclu-
sion, después de descartar lesiones tales como tumores intra-
craneales, aneurismas o procesos inflamatorios en la region pa-
raselar. A todos los pacientes se les deberia realizar una RM de
alta resolucion o una angiorresonancia magnética para descar-
tar estas posibilidades’. Una pardlisis del oculomotor debido a
un aneurisma es muy poco frecuente en ninos menores de
14 anos®.

En estudios de RM realizados tras la administracion de con-
traste con gadolinio, varios autores han observado engrosa-
mientos y realces en la porcion cisternal del III par?. El hecho de
que el edema del nervio oculomotor realce con el contraste du-
rante el episodio de parilisis, sugiere mas una causa inflamato-
ria que una causa isquémica.

Aun cuando la oftalmoplejia en ninos es mas benigna que en
adultos, la realizacion de una RM o una angiorresonancia esta-
rfa indicada en todos los casos, tanto para descartar otros pro-
cesos, como para apoyar el diagnostico, dado que existen auto-
res que consideran que en un contexto clinico apropiado, los
hallazgos de RM podrian considerarse como un criterio diagnos-
tico adicional®.

Respecto al tratamiento especifico se ha observado que los
corticoides durante la fase aguda disminuyen la duracion de la
oftalmoplejia, el dolor y previenen la aparicion de secuelas!®.
Ante la buena evolucion clinica presentada en las primeras ho-
ras, en nuestro caso no fue necesaria la utilizacion de esteroides,
empleando Gnicamente un tratamiento sintomatico con buena
respuesta.
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