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RESUMEN: Introduccion y objetivo: la paralisis aislada del III par craneal como manifestacion inicial
de una sinusitis fungica es muy poco frecuente. Mediante la descripcion de un caso queremos ayudar en
el diagndstico y favorecer la sospecha clinica, evitando la demora diagnéstica. Descripcion: Se presenta un
paciente varon de 84 afos que acude por presentar cefalea hemicraneal derecha de un mes de evolucion con
ptosis palpebral derecha de dos dias de evolucion. En la exploracidn se evidencia una paralisis incompleta
del IIT pc con funcién pupilar conservada. En las pruebas de imagen se visualiza la ocupacion del seno esfe-
noidal derecho con erosion del septo intersinusal y extension al seno contralateral por material compatible
con mucocele e hiperostosis Osea. Se realiza esfenoidotomia derecha y el paciente recupera la movilidad
de la musculatura extrinseca ocular y la ptosis. Discusion/Conclusiones: mostrar el proceso diagnostico-
terapéutico, asi como la evolucién de nuestro paciente, para ayudar al diagndstico de dicha patologia.

PALABRAS CLAVE: infecciones fungicas; sinusitis seno esfenoidal; pardlisis nervio oculomotor;
descripcion de un caso.
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PARALISIS DEL NERVIO OCULOMOTOR COMO DEBUT DE SINUSITIS FUNGICA.
DESCRIPCION DE UN CASO

RODRIGUEZ-GARCIA A, MANZANARES-LOPEZ-RENDO C, MARTIN-GONZALEZ A ET AL.

SUMMARY: Introduction and objective: isolated third cranial nerve palsy as the initial manifestation
of fungal sinusitis is extremely rare. By describing this case, we aim to aid in diagnosis and raise clinical
suspicion, preventing diagnostic delays. Case description: We present the case of an 84-year-old male patient
who presented with right hemicranial headache persisting for one month and right eyelid ptosis evolving
over two days. Clinical examination revealed incomplete third cranial nerve palsy with preserved pupillary
function. Imaging studies showed occupation of the right sphenoid sinus with erosion of the intersinusal
septum and extension to the contralateral sinus, suggesting a mucocele with associated bone hyperostosis.
The patient underwent right sphenoidotomy, leading to the recovery of extraocular muscle mobility and
resolution of ptosis. Discussion/Conclusions: we aim to highlight the diagnostic and therapeutic process,
as well as the patient’s clinical evolution, to facilitate the recognition and diagnosis of this condition.

KEYWORDS: fungal infections; sphenoid sinusitis; oculomotor nerve palsy; case report.

INTRODUCCION

La rinosinusitis fungica se clasifica en inva-
siva o no invasiva; entre las formas no invasivas,
destacan la bola y la sinusitis fiingica alérgica [1].
La bola fungica se caracteriza por acumulacién
de hifas densas, mas frecuente en el seno maxilar
y, en menor medida, en el esfenoidal. Los agentes
causantes mas comunes son Aspergillus spp.,
aunque también pueden ser Mucor spp. o Candida
spp. La presentacion clinica de las mismas suele
ser insidiosa y poco especifica. Los sintomas mds
frecuentemente descritos son: cefalea retroorbi-
taria, seguida de la localizacién occipital; clinica
visual (diplopia, disminucién agudeza visual,
ptosis...) y/o congestion nasal, rinorrea y drenaje
purulento [1-4].

En casos severos, donde el seno afectado sea el
esfenoidal, debido a la localizacion cercana de éste
a estructuras anatomicas relevantes como el seno
cavernoso, nervio optico, arteria carétida interna
y los pares craneales III, IV, VI; puede ocasionar
complicaciones severas tanto intracraneales como
orbitarias [5-7]. Su tratamiento es quirdrgico, con
extraccion del material y lavado de la cavidad
sinusal. Se debe mejorar la ventilacién del seno
realizando una apertura del ostium, para asi preve-
nir recurrencia [1-4, 7].

La paralisis del nervio oculomotor en
el contexto de una sinusitis esfenoidal ha sido
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documentada principalmente en reportes de casos
aislados y en pequenas series de casos, con una
frecuencia que varia entre el 9.5% [8] y el 18%
[5]. Estas cifras se obtienen de cohortes pequeiias,
con tamanos muestrales que oscilan entre 17 y 21
pacientes.

Nuestro objetivo es describir un caso poco
frecuente de sinusitis esfenoidal fiungica complicada
con pardlisis del III PC ipsilateral para facilitar la
sospecha clinica. Para la elaboracion de este arti-
culo, se siguieron las pautas CARE destinadas a la
publicacion de casos clinicos.

DESCRIPCION

Se presenta el caso de un varén de 84 afos
que acude al Servicio de Urgencias por presentar
cefalea hemicraneal derecha de un mes de evolu-
cién con empeoramiento progresivo la tltima
semana acompanado en los tltimos dias de ptosis
palpebral derecha. Es un paciente pluripatolégico
con diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
e insuficiencia renal estadio 3B con nefroangioes-
clerosis. No refiere antecedentes quirturgicos ni
traumatismos previos. No se recogieron antece-
dentes familiares ni psicosociales de relevancia
para el caso actual.

La exploracion oftalmologica revela una para-
lisis del IIT PC derecho incompleta con funcién
pupilar conservada, es decir, restriccion de la supra,
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infra y levoversion del ojo derecho (OD), exotropia
OD y ptosis completa del parpado superior derecho
(Figura 1). La motilidad ocular extrinseca del ojo
izquierdo era normal. La exploracién otorrinola-
ringoldgica mediante nasofibroscopia no objetiva
hallazgos significativos. La tomografia computari-
zada (TC) muestra una ocupacion ipsilateral del
seno esfenoidal derecho con expansion del mismo
y aumento de densidad en su interior, con dudosa
erosion y extension hacia el seno cavernoso. Se
decide ingreso para completar estudio, adminis-
tracion intravenosa de corticoide (dexametasona
4mg/12 horas). La resonancia magnética (RM)
confirmo la ocupacion del seno esfenoidal derecho
con erosion del septo intersinusal y extension al
seno contralateral por material compatible con
mucocele e hiperostosis 6sea, sugestivo de inflama-
cién crénica (Figura 2). No se identificaron barreras
diagnosticas durante el proceso asistencial (tanto
pruebas de imagen como intervencion quirtrgica).

En el diagndstico diferencial de cefalea junto a
paralisis incompleta del ITI PC encontramos desde
una hemorragia subaracnoidea por aneurisma roto
hasta paralisis isquémica de origen microvascular

(caracteristica de pacientes diabéticos), tumoracién
del seno cavernoso, fistula de LCR, trombosis...
Sin embargo, al presentar pruebas compatibles
con ocupacion esfenoidal, se contemplé patologia
aislada del mismo, como el mucocele o la sinusitis
fungica [2].

Al finalizar la pauta de dexametasona, con
una duracién de 11 dias, mejor6 la cefalea, sin
embargo, ante la persistencia de la paralisis del
III PC, se decide realizar una esfenoidotomia
derecha, evidenciando ocupacion del seno esfe-
noidal con material necrdtico sugestivo de bola
fungica (Figura 2). Tras la extraccion de la misma,
se envian muestras para microbiologia y anatomia
patoldgica y se realizan lavados del seno. No se
complement6 el tratamiento ni con antifingicos
ni antibidticos. El paciente evoluciona favorable-
mente sin complicaciones postoperatorias tras la
intervencion y es dado de alta a los 3 dias. El estudio
microbioldgico no detect6 crecimiento de gérme-
nes, pero el andlisis histoldgico fue compatible
con Rhizopus o Mucor. En revisiones posteriores,
el paciente recuper6 totalmente la movilidad del
I PCy la ptosis (Figura 3).

Figura 1. Movimientos oculares al ingreso. Se presentan las 9 posiciones de la mirada. A - dextro-supraversion,
B - supraversién, C - levosupraversion, D — dextroversion, E - posicién primaria de la mirada, F - levoversion, G - dextro-
infraversion, H - infraversion, I - levoinfraversion.
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Figura 2. Imagenes de TC (cortes axiales) Se visualizan calcificaciones en seno esfenoidal derecho (A) y dehiscencia de
la pared lateral del seno (B). Imadgenes de RM (cortes coronales) (C y D). Imagenes intraoperatorias de esfenoidotomia
derecha. Se visualiza seno esfenoidal derecho ocupado por material denso fungico (E) y tras la limpieza del mismo (F).

Figura 3. Movimientos oculares tras la intervencion (2). Se presentan las 9 posiciones de la mirada. A - dextro-supraversion,
B - supraversion, C - levosupraversion, D — dextroversion, E — posicion primaria de la mirada (con ptosis del ojo derecho),
F - levoversidn, G — dextro-infraversion, H — infraversion, I - levoinfraversidn.
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DISCUSION

Las lesiones aisladas del seno esfenoidal son
poco frecuentes (2-3%). Entre las causas inflama-
torias encontramos mucoceles, sinusitis y lesiones
fungicas. Este se encuentra proximo a estructuras
anatomicas relevantes pudiendo causar complica-
ciones intracraneales y orbitarias graves [2].

Es infrecuente que las bolas ftngicas o los
mucoceles en el seno esfenoidal causen pardlisis de
la musculatura ocular. Las alteraciones visuales en
patologia esfenoidal aislada tienen una prevalencia
del 21%, pero en casos de paralisis extrinseca del
ojo (IIL, IV y VI PC) desciende a 6-12%. El PC mas
afectado suele ser el VI (76%) debido a su locali-
zacion medial en el seno cavernoso y proximidad
con el seno esfenoidal [5, 9-12].

La clinica presentada por el paciente, cefalea y
paralisis del ITI PC, es una complicacién descrita,
aunque poco habitual, en casos de rinosinusitis
fungicas no invasivas con afeccion del seno esfenoi-
dal. Las manifestaciones radioldgicas caracteristicas
en la TC son la ocupaciéon hipodensa del seno con
microcalcificaciones, asi como esclerosis, engrosa-
miento de las paredes o erosiéon. La RM no forma
parte del estudio estandar en la evaluacién de una
bola fingica, sin embargo, se reserva para casos de
sospecha de afeccion orbitaria y neuroldgica [1, 13].

Distintas hipotesis se han propuesto para
explicar la paralisis de los nervios III, IV y VI en
el contexto de sinusitis esfenoidal. Entre ellas, la
extension directa del proceso inflamatorio al nervio,
la compresion por una masa esfenoidal extendida
al seno cavernoso o fisura orbitaria superior, y la
vasculitis o trombosis del seno cavernoso, que
causan infarto isquémico del nervio. Ademas,
es aconsejable descartar un proceso neoplasico
ante lesiones aisladas del seno esfenoidal cuando
se presentan con paralisis de los nervios III, IV o
VI [5, 11].

En el presente caso, la hipdtesis mas plausible
es la extension directa del proceso inflamatorio con
infeccién de la vaina del nervio, dado que, tras la
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limpieza y adecuada ventilacién del seno esfenoidal,
el paciente recuper6 la funcién completa del III
par craneal en el transcurso de un par de semanas.
Los hongos identificados en el estudio anatomopa-
toldgico (Mucor spp. y Rhizopus spp.) presentan
un marcado tropismo vascular, con capacidad
para invadir rdpidamente el tejido, provocando
una intensa reaccion inflamatoria local que puede
derivar en trombosis y necrosis tisular. No obstante,
las comorbilidades del paciente —como la diabetes
mellitus y la edad avanzada— constituyen factores
de riesgo para desarrollar un cuadro clinico similar
(cefalea intensa y paralisis del III par craneal).
Aunque estos factores pueden haber contribuido
a un estado de inmunosupresion y favorecido la
aparicion de una sobreinfeccion aguda, no conside-
ramos la paralisis diabética como la causa etioldgica
en este caso.

ELTII PC es un nervio motor y parasimpatico
que inerva el musculo elevador del parpado, recto
medial, recto superior, recto inferior y oblicuo
inferior. La parélisis aguda se manifiesta con diplo-
pia binocular y ptosis palpebral, mientras que
la pardlisis cronica suele ser indolora. En lesio-
nes isquémicas, el dolor puede ser moderado. La
etiologia mds frecuente de paralisis aislada del IIT
PC con preservacion pupilar es la oftalmoplejia
diabética. La preservacion de la funcion pupilar
se debe a la afectacion de la porcion central del
nervio respetando las fibras parasimpaticas peri-
féricas [10]. Cursa con buen pronéstico y la tasa
de recuperacion suele ser del 70% entre 1-3 meses
[13]. Sin embargo, consideramos que con una
mejoria tan clara tras la cirugia es mas probable la
sobreinfeccion aguda de una bola fingica

En la bibliografia encontramos distintos casos
de afectacion del III PC, ya sea por sinusitis esfe-
noidal [5, 11, 14] o por mucoceles [9, 10]. Incluso
un caso de sobreinfeccion de un mucocele con una
bola fungica [15].

La principal limitacion de este caso radica en
la ausencia de un cultivo positivo; no obstante, el
diagndstico etiologico fue confirmado mediante el
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analisis patoldgico y en los hallazgos intraopera-
torios. No se han considerado necesarias pruebas
de imagen postoperatorias debido a la evolucion
clinica favorable y las revisiones sucesivas en
consulta, que evidencia en la nasofibroscopia un
seno esfenoidal aireado y sin signos de patologia.

CONCLUSIONES

Este caso subraya la necesidad de incluir la
patologia infecciosa aislada del seno esfenoidal en
el diagnoéstico diferencial de paralisis del III par
craneal con funcién pupilar conservada, especial-
mente en pacientes de edad avanzada con comor-
bilidades asociadas (HTA, DM). Dada su baja
frecuencia en la literatura, este caso busca facilitar
una sospecha diagnostica precoz y un tratamiento
adecuado.

El paciente otorgd su consentimiento infor-
mado por escrito para la publicacion de este caso,
incluyendo las imagenes y datos clinicos presen-
tados en este manuscrito.
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