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AVALIACAO POR IMAGEM DAS LESOES ISOLADAS
DO Ill PAR CRANIANO*

Marcelo de Mattos Garcia', José Carlos Tadeu Martins?

Resumo

Este trabalho tem por objetivo fazer uma revisdo da anatomia e das principais doencas do Ill par craniano,

demonstrando-as através de estudos por imagem, com énfase em ressonancia magnética. Os métodos de
imagem sdo peca fundamental na avaliacdao de pacientes com suspeita de lesdo do nervo oculomotor, uma
vez que o quadro clinico é freqiientemente inespecifico e a gama de doencas que podem acometé-lo é bastante
ampla. Realizamos também breve levantamento da literatura.
Unitermos: Disfuncoes isoladas do nervo oculomotor; Tomografia computadorizada; Ressonancia magnética.

Abstract /maging assessment of isolated lesions affecting cranial nerve Ill.

The aim of this study is to review the anatomy and main pathologic conditions affecting cranial nerve Il
using imaging studies, particularly magnetic resonance imaging. Imaging methods are essential in the evalu-
ation of patients with suspected lesions of the oculomotor nerve once signs and symptoms are unspecific
and a large number of diseases can affect cranial nerve lll. A brief review of the literature is also presented.
Key words: Isolated disfunction of oculomotor nerve; Computed tomography. Magnetic resonance imaging.

INTRODUCAO

Os movimentos oculares sdo produzi-
dos por seis mascul os extra-oculares, qua-
tro dos quais sdo inervados pelo 111 nervo
craniano (oculomotor): musculo obliquo
inferior e os retos medial, inferior e supe-
rior. Além destes, o muscul o levantador da
palpebra é inervado pelo oculomotor, que
também prové inervagdo parassimpética
aos muscul os constritor da pupila e ciliar,
atravésdo gangliociliar. LesBesque afetam
este nervo podem ser complexas, quando
envolvem outros nervos cranianos, ou iso-
ladas. Estas podem ser completas ou in-
completas e podem poupar ou ndo a fun-
¢&o pupilar. O conhecimento da anatomia,
assim como das principais doencas que
podem acometer este par craniano séo de
fundamental importanciaparao radiologis-
ta, possibilitando-o plangar deformamais
eficaz e objetivao estudo deimagem, quan-
do da avaliagdo de pacientes com suspeita
clinica de leséo do oculomotor.
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ANATOMIA

Podemos, de forma didética, estudar a
anatomiado |11 nervo craniano dividindo-o
em quatro segmentos distintos: origem nu-
clear no tronco encefdlico, segmentos cis-
ternal, cavernoso e orbitario.

Tronco encefalico— O nervo oculomo-
tor origina-se de um complexo de nticleos
distribuidoslongitudinalmente deformasi-
métrica no mesencéfalo, no nivel do coli-
culo superior, em situagdo ventral ao aque-
duto cerebral e dorso-media aos nucleos
rubros (Figura 1). Cada ntcleo é respon-

savel pelainervacdo de um muascul o extrin-
seco especifico, incluindo-se também o
musculo levantador da palpebra. Os neu-
ronios pré-ganglionares responsaveis pela
inervacao parassmpaticado musculo ciliar
e esfincter da pupila estdo localizados no
nucleo de Edinger-Westphal, situado ven-
tral e slpero-medialmente aos demais.
Existe ainda um nucleo impar e mediano
responsavel pela convergéncia, chamado
de nucleo de Perlia

Os axdnios saem deste complexo nu-
clear e sedirigem ventralmente no tegmen-
to mesencefélico, atravessando de cada
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Avaliacdo por imagem das les6es isoladas do lll par craniano

lado o fasciculo longitudinal medial, nd-
cleo rubro, substancia nigra e o aspecto
medial do trato cértico-espinha do pediin-
culo cerebral (Figural), emergindo nafos-
sa interpeduncular (Figura 2).

Segmento cister nal —Estesnervostém
ent&o origem aparente nafossainterpedun-
cular, entre as artérias cerebrais posterio-
res e cerebelares superiores (Figura 3).
Subsequientemente, cursam de forma para-
lela, inferiormente as artérias comunican-
tes posteriores e medialmente a borda li-
vre do tentdrio, até penetrarem nos seios
Cavernosos.

Segmento cavernoso — O Il nervo
craniano ocupa posi¢do mais crania na
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Figura 2. Corte axial ponderado em T1. Il par cra-
niano e sua emergéncia no nivel da fossa interpe-
duncular.

LA WARY - ~ .
Figura 3. Corte sagjtal ponderado em T2 (fotogra-
fado com janela invertida) mostrando o Ill nervo em
seu trajeto entre as artérias cerebelar superior e
cerebral posterior.
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parede lateral do seio cavernoso, stipero-
|ateralmente & carétidaintracavernosa, si-
tuando-se entre os dois folhetos da dura-
mater que compdem a parede lateral do
Seio cavernoso.

Segmento or bitario—ComooslV eV
nervos cranianos, o |11 também penetrana
Orbita pela fissura orbitéria superior, abai-
X0 da apdfise clindide anterior e acima da
veia oftalmica superior. Passa pelo anulo
deZinn e sedivide em ramos superior ein-
ferior. Asfibras parassimpéticas cursam no
ramo obliquo inferior, terminando no gan-
glio ciliar no gpice do cone muscular.

CONSIDERAGOES CLINICAS

Paralisia ou paresiaisolada do Il ner-
VO craniano pode ser completa ou incom-
pleta e pode poupar ou envolver a fungdo
pupilar parassimpética. Paralisia comple-
taresultaem exotropia (desvio externo do
olho e inabilidade para aduzir), diplopiae
ptose palpebral. Paralisia incompleta pro-
duz déficit relacionado a um ou mais dos
muscul os inervados pelo oculomotor. En-
volvimento pupilar resulta em midriase.

Em adultos, as principais causas de le-
sdo isolada do |11 sdo: isgquemia, 19-49%;
aneurisma, 20-30%; trauma, 11-15%;
neoplasia, 4-18%®.

Em criangas, as causas mais comuns
s80: trauma (incluindo intra-uterino e du-
rante o parto); processos inflamatérios
(meningites, viroses sistémicas, entre ou-
tras); enxaqueca; neoplasias (linfoma e
leucemia)®.

Paralisia de origem isguémica ocorre
mais comumente nos pacientes idosos (Fi-
guras 4 e 5), freqlientemente associada a
diabetes mellitus, hipertensdo arterial e
arteriosclerose®. Ja os aneurismas acome-
tem em geral pacientes mais novos, sendo
na grande maioria originérios da artéria
comunicante posterior (Figura 6). Em
aproximadamente 4% dos casos 0s aneu-
rismas se originam do sistema vértebro-
basilar®. Em um paciente adulto, o prin-
cipal dilema diagndstico consiste em defi-
nir se 0 quadro € secundério a processo
isquémico ou compressivo®. Clinicamen-
te, ador nos casos de isquemia € modera-
da e transitoria, enquanto nos casos de
compressdo costuma ser mais intensa e
duradoura.

-

Figura 4. Corte axial, seqiéncia FLAIR. Area hipe-
rintensa no mesencéfalo a esquerda, estendendo-
se da regjao pdstero-medial ao nlcleo rubro até o
aspecto antero-medial do mesencéfalo, correspon-
dendo a isquemia em paciente idoso com multiplas
outras areas de infarto (ndo mostradas aqui).

Figura 5. Corte axial na sequéncia FLAIR mostran-
do foco de hiperintensidade na topografia de nlcleo
do Ill & esquerda em paciente com 66 anos de ida-
de, que apresentou quadro sUbito de paralisia incom-
pleta do oculomotor, conseqliente a isquemia.

Paralisia do oculomotor que poupa a
funcéo pupilar € mais freqlientemente de
causa isguémica, enquanto aquelas que se
apresentam com midriase associada suge-
rem lesdo compressiva, umavez que as fi-
bras parassimpéticastém trajeto superficial
ao longo do aspecto sUpero-medial do
nervo, particularmente vulneraveis a com-
pressdo por aneurismas da artéria comuni-
cante posterior. Entretanto, cabe ressaltar
gque o envolvimento pupilar pode estar
ausente® ou ocorrer tardiamente nos ca-
sos de aneurismas® e, além disso, este
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Figura 6. Angiorressonancia pela técnica 3D TOF
mostrando aneurisma sacular projetando-se a partir
da origem da artéria comunicante posterior.

mesmo acometimento pode estar presente
em até 20% dos pacientes diabéticos com
paralisiado Il nervo®.

Processos inflamatoérios (Figuras 7, 8 e
9) ou infiltrativos podem também causar
paralisia do oculomotor, poupando a fun-
¢do pupilar, como em casos de sindrome
de Tolosa-Hunt, linfoma e coccidioidomi-
cose, entre outros. Eventual mente, pacien-
tes com estas doencas apresentardo envol-
vimento da funcdo pupilar, simulando
compress3o por aneurisma?. Outras etio-
logias a se considerar em pacientes jovens
incluem doencas desmielinizantes, como,
por exemplo, esclerose miltipla e encefa
lomielite aguda disseminada (Figura 10),
trauma crénio-encefdlico (Figura 11) e le-
sbes neopléasicas.

Um déficitisoladodo 111 nervo associa-
do a histéria de trauma crénio-encefélico
grave sugere herniagdo uncal secundériaa
hemorragia extra-axial ou parenquimato-
sa. Quando o trauma € leve o déficit pode
ser secundario alesdo subclinica pré-exis-
tente, que envolve ou estira o nervo”.

A manifestacdo clinicamais precoce de
herniacdo uncal é anisocoria, a qual pode
preceder em horas outras alteragdes. Tipi-
camente, aparesiaglparalisiaéipsilateral ao
hemisfério lesado. A herniacdo uncal re-
sulta em deslocamento do |11 nervo, que
fica entéo aprisionado no angulo formado
entre as artérias cerebral posterior e cere-
belar superior.
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Figura 7. Corte sagjtal ponderado em T1 apés inje-
céo de agente paramagnético mostrando foco no-
dular de realce no tronco encefélico, em topografia
de nucleo do Il nervo craniano: neurocisticercose.

O mecanismo damidriase decorrenteda
herniag&o uncal pode decorrer de: efeito de
massa direto do lobo tempora sobre o 111
nervo; tracéo do nervo durante o desloca
mento do tronco encefalico; compressdo
do nervo em seu trgjeto sobre o ligamento
petroclinéide; contusdo do nervo.

Herniag&o uncal usualmente produz um
efeito de massa sobre o pedincul o cerebral
ipsilateral, resultando em hemiplegia con-
tralateral. Todavia, ocasionamente, o dé-
ficit motor € homolateral a herniagdo. Isto
ocorre quando o lobo temporal herniado
desloca o pedinculo cerebral contraain-
cisura tentorial oposta, em um fendmeno
conhecido como “Kernohan notch”®.

CONSIDERACOES SOBRE
OSMETODOS DE IMAGEM

Devido a possibilidade de obtengéo de
imagens nos trés planos e capacidade de
estudo do nervo oculomotor em todos os
Seus segmentos, a ressonancia magnética
constitui o principa método deimagem na
avaliagdo de pacientes com suspeita de
lesio deste nervo ™.

Na Tabela 1 podemos observar uma
sugest&o de sequiéncias que podem ser usa-
das nestes estudos®. A angiorressonancia
deve ser realizada sempre que ndo encon-
trarmos uma causa evidente para 0 quadro
clinico do paciente nas seqliéncias conven-
cionais.

Figura 8. Realce pelo contraste paramagnético na
topografia do segmento cisternal do oculomotor:
meningijte pés-trauméatica. Observar realce leptome-
ningeo no nivel dos coliculos superiores.

| B

Figura 9. Espessamento da porgéo cisternal do Il
nervo craniano a direita: pseudotumor inflamatorio.

Figura 10. Corte axial seqiéncia FLAIR. Pequeno
foco de hiperintensidade de sinal em topografia de
nucleo do oculomotor a esquerda, em paciente jo-
vem com paresia do Ill nervo, sete dias apds quadro
virético sistémico: encefalomielite aguda difusa.
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Avaliacdo por imagem das les6es isoladas do lll par craniano

A tomografia computadorizada tem
papel restrito no estudo desses pacientes
devido as limitacOes proprias do método
no quediz respeito avisualizagdo diretado
nervo, assim como suamenor sensibilidade
na deteccdo de lesdes do tronco encefdli-
co. Sua sensibilidade € menor do que 30%
noscasosdelesdoisoladado Il nervoede
aproximadamente de 60% nos casos de
lesgio complexd®. Na pesquisa dos aneu-
rismas da artéria comunicante posterior a
angiotomografia pode ser utilizada (Figu-
ra 12), porém, devido a proximidade com
a clinéide posterior, a pesquisa de peque-
nos aneurismas pode ser dificultada.

Os pacientes que claramente podem se
beneficiar da angiografia como método e
imagem inicia sdo osjovenscom paralisial
paresia completa ou parcia do 1l nervo,
independentemente da funcdo pupilar e
pacientes mais velhos com lesdo comple-
ta acompanhada de dor profunda e inten-
sa, com disfuncéo pupilar®®. O status da
pupila ndo deve servir como fator isolado
naindicacgo de estudo angiogréfico®.

No presente trabalho procuramos
exemplificar lesBes de localizacdo e natu-
rezadiferentesacometendoolll nervo atra-
vés de imagens obtidas em exames de pa-
cientes de vérias faixas etérias e com his-
torias clinicas distintas.

Vérias |esOes tém aspecto semelhante e
inespecifico do ponto de vista do estudo
por imagem, conforme podemos verificar
nos casos mostrados nas Figuras 5 e 10.
Nestes exemplos observamos areas focais
de hiperintensidade de sinal no mesencé-
falo, na topografia dos nucleos do oculo-
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Figura 12. Angjotomografia com reconstrugao pela técnica SSD mostrando aneurisma sacular que se projeta

a partir da origem da artéria comunicante posterior.

motor. O diagndstico diferencial entre es-
tas lesdes s6 é possivel a partir da andlise
da histéria clinica e da faixa etéria dos
pacientes.

Da mesma forma, as Figuras 8, 9 e 11
nos mostram basicamente a presenca de
realce pelo contraste paramagnético na
topografia da porcéo cisternal do Il ner-
vo, sendo este um achado inespecifico.
Mais umavez s é possivel um direciona
mento mais preciso daimpressao diagnos-
tica a luz da avaliagdo do quadro clinico
de cada caso separadamente.

CONCLUSAO

Os métodos de imagem sdo freqliente-
mente utilizados na avaliagéo de pacientes
com quadro clinico de paresia/paralisiado
Il nervo craniano.

Figura 11. Cortes axial e coronal pon-
derados em T1 apds a injegao do con-
traste mostrando realce na por¢ao cis-
ternal do oculomotor esquerdo em pa-
ciente com paralisia completa do Il
apds trauma cranioencefalico.

Lesdes do oculomotor podem estar |o-
calizadas em diferentes pontos de seu tra-
jeto. O espectro de doencas que podem
envolvé-lo é bastante amplo e o diagnés-
tico diferencial depende da idade e do
quadro clinico, o qual &, com freqgliéncia,
bastante inespecifico. Os métodos de ima-
gem sdo, portanto, peca indispensavel na
avaliacdo destes pacientes, contribuindo
de forma decisiva no diagnéstico e plane-
jamento daconduta. A ressonanciamagné-
tica € particularmente Util no estudo des-
tes pacientes, sendo capaz de demonstrar
0s varios segmentos deste nervo e as dife-
rentes afecgdes que podem acometé-lo. O
conhecimento da anatomia e das doencas
gue envolvem o oculomotor é de funda-
mental importancia para o radiologista,
possibilitando-o plangjar adequadamente
o(s) exame(s) a ser(em) realizado(s).
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