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. RESUMEN

El nervio oculomotor o tercer nervio craneal, inerva cuatro de los seis musculos
extraoculares, el recto medial, el recto, superior, el recto inferior, y el oblicuo inferior, asi
como al musculo elevador del parpado, ademas de contener fibras parasimpaticas que
inervan el esfinter de la pupila y el ganglio ciliar.

La mayoria de las causas de la aparicion de una paralisis del tercer nervio craneal
se debe por a causas isquémicas, sin embargo existen otras etiologias que pueden
causar esta misma lesion por compresion fisica en su trayecto como en el caso de
aneurismas cerebrales, tumores, lesiones del seno cavernoso, meningitis, asi como
algunas patologias autoinmunes.

Tradicionalmente se ha calificado a la afeccion clinica del tercer nervio craneal
como afeccién completa o afeccién parcial o incompleta. La denominacién de una
paralisis parcial o incompleta, tradicionalmente es empleada para la designacion de
condiciones en los que se conserva alguna de las funciones del tercer nervio craneal, sin
embargo, esta denominacion es ambigua y no permite conocer que funciones se
conservan o cuales se encuentran afectadas.

Las lesiones del tercer nervio craneal tienen distintos grados de recuperacion con
el tiempo, de modo que la importancia de una valoracién que describa el estado clinico
del paciente se convierte en un aspecto crucial. Cuando a este grupo de pacientes se les
intenta dar seguimiento.

Por lo anterior, se propone el empleo de una nueva escala clinica, denominada PEM
(Pupil, Eyelid, Muscles), facil de aplicar y de recordar, descriptiva, y que permita la
valoracion de cada una de las funciones del nervio oculomotor.

Se realizo un estudio clinico, transversal donde se reclutaron pacientes del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, con lesiones aisladas del Il nervio
craneal, donde un grupo de profesionales de la salud emitié una calificacion de acuerdo a
los topicos de la escala PEM

Se realizé un andlisis estadistico empleando el programa SPSS versién 13.0 para
obtener un coeficiente de correlacion inter observador mediante el calculo del coeficiente
de correlacion intra-clase. Se evalu6 también el coeficiente de consistencia de la escala
mediante el célculo de Alfa de Cronbach’s.

Se realizaron videos a 14 pacientes de los cuales 6 eran masculinos y 8
femeninos, cuyas edades promedio fueron de 43.7 afios (16-75 afios). Con una evolucion
hasta el momento de la evaluacién muy variable desde las 4 horas hasta los 8 afos
posteriores al evento inicial. Los videos editados tuvieron duracién promedio de 57.3
segundos, presentados a 12 especialistas certificados, de los cuales 7 contaban con la
especialidad de neurologia y 5 con la especialidad de neurocirugia.

La escala PEM tiene un indice de correlacién inter observador obtenido por el
valor de correlacion intra-clase para la Pupila de 0.896, para el Parpado de 0.847, y para
los Musculos extraoculares de 0.710, por lo que concluimos que la Escala PEM cuenta
con un indice de concordancia de sustancial a casi perfecto, cuando se aplica por
evaluadores certificados en neurociencias.

La escala PEM mantiene una gran consistencia interna determinada mediante el
céalculo de una Alfa de Cronbach’s, con valores para la Pupila de 0.990, para el Parpado
de 0.985 y para los Mduasculos extraoculares de 0.967, resultados que nos permiten
considerar que los tres componentes estudiados cumplen con los requisitos suficientes
para ser considerados parte de una escala.



Sugerimos que al emplear la escala, los resultados deberan ser reportados
siempre de forma independiente en sus componentes (Pupila, Parpado, Musculos) y no
intentar englobar los resultados en un solo valor.



IIl. ANTECEDENTES

I1.1: Nucleos del Nervio Motor Ocular Comun:

Los nucleos del tercer nervio craneal se encuentran situados centralmente a
la sustancia gris periacueductal, dorsomedial al fasciculo longitudinal medial y a
nivel de coliculo cuadrigémino superior. El extremd superior llega hasta la
comisura posterior. El grupo nuclear ocupa de 6 a 10 mm en sentido longitudinal
en el adulto®. Los estudios de lo organizacién nuclear del motor ocular comin
comienza con Stilling en 1846 seguido de una serie de investigadores hasta la
fecha.

Las investigaciones fueron realizadas tanto en animales como en humanos,
desde el punto de vista embrioldgico, estimulacion esterotaxica del nucleo, lesiéon
nuclear mediante degeneracion retrograda. %° En estado embrionario de los tres
nervios oculomotores, el motor ocular comun es el primero en aparecer.

El complejo nuclear esta constitutito por el nucleo principal, nacleo caudal
central, nucleo central, nacleo parasimpatico y por los nucleos accesorios (nucleo
de Darkschewitsch, intersticial y de la comisura posterior)*. Imagen1.

[1.1.1 Ndcleo principal:

Esta formado por dos masas laterales orientadas dorso ventralmente y
constitutitas por neuronas multipolares grandes, medianas y por neuronas cuyo
axones son del tipo gamma y betha. Cada masa lateral se subdivide en un
subgrupo dorsal, intermedio y ventral.” La parte mas rostro lateral del grupo del
subgrupo dorsal, corresponde a neuronas del masculo recto inferior y a la porcion
rostro medial del mismo subgrupo al recto superior. El subgrupo intermedio, al
oblicuo inferior y el subgrupo ventral, al recto medial o interno.

[1.1.2 Nucleo caudal central.

Corresponde al que anteriormente se le conocia como nucleo difuso de
Perlia. En este ndcleo ha sido identificado en humanos y monos. Se localiza entre
las masas laterales, pero a nivel caudal y dorsal. Dicho nucleo esta integrado por
neuronas multipolares medianas y envia axones para ambos musculos elevador
de los parpados.®

11.1.3 Nucleo Central.
Entre ambos nucleos principales y a nivel medio, existe una masa nuclear

poco definida e inconstante, que se le denomina, nucleo central de Perlia o de
convergencia. Tsuchida informo que este grupo celular se encontré ausente en un



20% de 32% mesencéfalos humanos estudiados. Cuando se encuentra este
contiene neuronas multipolares grandes.

Sin embargo, los estudios permitieron concluir que dicho nucleo envia
axones para inervar al recto superior Yy oblicuo inferior, pero no al recto interno.
Por tanto, este nucleo central de Perlia cuando existe interviene en la mirada
vertical hacia arriba y no en la convergencia.

[I.1.4 Nucleo Parasimpatico:

Se llama también nucleo de Edinger-Westphal, este nicleo parasimpatico
se localiza entre las masas laterales del nacleo principal pero en situacion rostral
y dorsal. Su masa nuclear esta constitutita por neuronas multipolares pequeia
ocupando un espacio de 2mm en sentido horizontal y de 3mm en el vertical.?

La mitad del nucleo antero mediano y a un lado del nucleo de Edinger
Westphal, envian axones directos para cursar con lll nervio ipsilateral. La mayoria
de las fibras intervienen con la acomodacion.

[1.1.5 Nucleos accesorios oculomotores.

A los nudcleos Darkschewitsch, intersticial de Cajal, y al nucleo de la
comisura posterior, se le denominan nucleos accesorios oculomotores. Debido a
sus relaciones anatémicas y funcionales con el complejo oculomotor y fasciculo
longitudinal medio.

[1.1.5.1: Nucleo de Darkschewitsch:

Fue descrito en 1885. Se localiza dentro de la sustancia gris central y dorso
medial al nucleo intersticial. Mide 1.5 mm de largo y rostralmente contacta con el
fasciculo retroflexo. Esta constituido por células semejantes a las neuronas de la
sustancia gris y guarda relacién con la comisura posterior y FLM.*

[1.1.5.2: Nucleo intersticial de Cajal:

Fue descrito en 1908. Esta localizado por fuera de la sustancia gris central y
ventrolateral al FLM. En sentido rostro caudal, tiene una longitud de 2 mm
aproximadamente de forma ovoide o triangular. Extendiéndose rostralmente
mas alla del complejo oculomotor y a la altura de la comisura posterior, cruza al
fasciculo retroflexo. Este nucleo esta constituido por neuronas multipolares
mediales y pequefias que proyectan al FLM y nucleo intersticial contra lateral.*

[1.1.5.3: Nucleo de la comisura posterior:
Tiene localizacion dorsal y por fuera de la sustancia gris periacueductal. Se
encuentra a la altura de la regién media del nucleo principal y de | borde anterior
de la comisura posterior.

La comisura posterior es un sistema de decusacion de fibras mielinicas y
amielinicas. A través de esta comisura pasan fibras originadas en el area pretectal,
nucleo de la comisura posterior, pulvinar, nicleo olivar del coliculo superior, ntcleo



de Darkschewitsch, nucleo intersticial y fibras desde la formacion reticular
mesencefalica®. La interconexién entre ambas FRM a través de la comisura
posterior, es de capital importancia en el movimiento vertical de os ojos.

Estos nucleos accesorios oculomotores, no envian fibras periféricamente a
través del Il nervio; sino mas bien, sus fibras van a constituir parte del FLM y de la
comisura posterior. Funcionalmente estan relacionados con los movimientos
oculares supranucleares.’

Imagen 1: Nucleos del nervio oculomotor.
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[1.2: Trayecto y Relaciones:

Este nervio es el mas complejo e importante de los 3 nervios oculomotores,
tanto por su anatomia como por su patologia. Por esta razén se estudia su
trayecto y relaciones por segmentos.

I1.2.1 Porcion parenquimatosa:

Las fibras radiculares tantas del ndcleo motor como del parasimpatico, se
dirigen centralmente cruzando la parte medial parvicelular del nudcleo rojo,
sustancia negra y emerge por extremo medial del pedunculo cerebral. A este nivel,
algunos filetes nerviosos tienen una posicion postero inferior muy cercana al
espacio perforado posterior, sin llegar a mezclarse con los filetes nerviosos del
nervio opuesto.



[1.2.2 Porcién subaracnoidea:

En su origen aparente se encuentran separados 8 a 11 mm (promedio de
9.5mm) uno del otro. Posteriormente divergen, dirigiéndose horizontalmente o
ligeramente inclinado hacia arriba o abajo. De esta manera, al principio se
encuentra en la fosa posterior y distalmente penetra en la pared del seno
cavernoso.

Al salir del mesencéfalo, cada nervio cuenta con 8 a 16 raicillas, de la
cuales cerca de un tercio ocupan el grupo posteroinferior. El trayecto
subaracnoideo en mas de un 95% es de 19 a 29 mm de longitud, con promedio
de 24mm. Siendo asimétrico en un 27% por mas de 5mm.®

A nivel cavernoso penetra entre 2 y 10 mm (promedio 5.5mm), por detras
de la punta de la clinoides anterior. Cuando el Ill nervio penetra la duramadre del
seno cavernoso, lo hace por la cara medial del borde de la tienda del cerebelo. En
este punto, existen hallazgos de interés clinico. Ya que en 60% tanto el borde del
tentorio y la entrad de ambos Ill nervios es encuentran en la misma altura, en 10
% uno se encuentra en la misma altura y el otro por debajo del borde del tentorio,
y en un 30 % ambos nervios se encuentra por debajo del borde del tentorio.

Se sabe que la cara infero medial del uncus temporal sobrepasa
normalmente de 3 a 4 mm el borde libre del tentorio y practicamente entra en
contacto directo con el lll nervio.

Por otro lado, el Il nervio a nivel de su origen aparente, pasa entre la arteria
cerebelosa superior por su cara ventral y la arteria mesencefalica por la cara
dorsal. Desde su origen en la carétida, la arteria comunicante posterior sigue su
curso posterior y paralelo al borde superior e interno del Ill nervio, sin hacer
contacto entre ellos. Imagen 2



Imagen2: Porcidén subaracnoidea del nervio oculomotor.
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[1.2.3 Porci6én Cavernosa:

Al penetrar en la pared lateral del seno cavernoso y medialmente al borde
tentorial, sigue un curso descendente y hacia delante para bifurcarse en su
extremo anterior, en ese trayecto cruza distalmente el IV nervio y rama oftalmica
del trigémino, delimitandose asi con VI nervio el angulo agudo del triangulo de
parkinson. En la parte lateral del seno cavernoso el lll y el IV nervio avanzan por el
borde superior. Imagen 3.



Imagen 3: Porcion Cavernosa del nervio oculomotor.

[1.2.4 Porcién orbitaria:;

Al entrar a la orbita pasa por el anillo de Zinn divido en una rama superior
y otra inferior. A este nivel, el Ill nervio se acompafia del IV nervio, rama oftalmica
del trigémino y ramas simpaticas que van al ganglio ciliar.

La rama superior, después de un corto trayecto se divide en una rama para
el recto superior y otra para el elevador del parpado. La rama inferior, casi
inmediatamente a su entrada a la orbita, da un ramo al recto interno y el resto del
nervio continua unos 10mm para inervar al oblicuo inferior y otro ramo al recto
inferior. De la rama nerviosa del oblicuo inferior, se desprenden ramas
parasimpaticas para terminar al ganglio ciliar. Imagen 4.



Imagen 4: Porcién orbitaria del nervio oculomotor
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I1.3 Fisiologia del nervio oculomotor:

El Il nervio esta constituido por 23,000 a 25,000 fibras nerviosas. En el
nervio se encuentran fibras eferentes motoras, sensitivas y vegetativas™®.

[1.3.1 Fibras motoras:

Son fibras que nacen del ndcleo principal, nucleo caudal central y desde el
nacleo central de Perlia. Las fibras tipo alfa inervan a las fibras extrafusales,
mientras que las fibras tipo gamma, terminan en los husos musculares?.

Del subnucleo ventral, intermedio y porcién rostro lateral del subnucleo
dorsal se originan fibras ipsilaterales para el recto medial, oblicuo inferior y recto
inferior respectivamente. La porcion del subnucleo dorsal da origen a fibras que se
cruzan a nivel nuclear, para salir con el lll nervio contra lateral.

Del ndcleo caudal central, impar, nacen fibras directas y cruzadas para
inervar ambos musculos elevadores del parpado. En relacién a la fibras originadas
del ndcleo central de Perlia, dichos axones cursan juntos con las fibras
ipsilaterales del recto superior y oblicuo inferior.**

En resumen el Ill nervio inerva a todos los masculos extraoculares, excepto
al oblicuo superior y al recto externo que son inervado por nervio troclear y nervio
ocular externo respectivamente.



Cada musculo extraocular tiene una longitud promedio de 40mm. La placa
motora constituida por la terminacidén nerviosa y la fibra muscular, esta localizada
en un 90% en el tercio medio del musculo y existen pocas diferencias con
respecto al de otros musculos esqueléticos.

[1.3.2 Fibras aferentes:

Este nervio contiene sensibilidad propioceptiva y exteroceptiva. El cuerpo
neuronal de estas fibras sensitivas tiene 3 origenes:

1: células de | nucleo mese cefalico
2: células ganglionares dentro Il nervio craneal
3: Células del Ganglio de Gasser.

11.3.3 Fibras propioceptivas:

La neurona envia dendritas por la rama oftalmica para anastomosarse con
el lll nervio a nivel cavernoso, cursar periféricamente y llegar a recetores
diferentes al huso muscular. El axon al mismo nivel cavernoso se une también al
[Il nervio para cursar en direccion del tallo cerebral y finalizar en los nucleos de las
neuronas mesencefalicas.

[1.3.4: Fibras exteroceptivas: (dolor y temperatura):

Las dendritas siguen el mismo curso que la via anterior hasta el seno
cavernoso. Luego, algunas dendritas se unen a la rama frontal y naso ciliar para
distribuirse por la conjuntiva y parpado superior; mientras que otras dendritas se
unen a la rama maxilar superior (Il rama de trigémino) y distribuirse en parpado
inferior. Estas dendritas reciben impulsos dolorosos y térmicos de tejidos peri
orbitaria.

11.3.5 Fibras parasimpaticas:

De la mitad del nucleo parasimpético parten fibras preganglionares
ipsilaterales que cursan por todo el Ill nervio. Estas fibras parasimpaticas cursan
dorsalmente a nivel del tercio proximal; medial en el tercio medio y ventromedial
en su tercio distal. En el tercio proximal, las fibras parasimpaticas estan en
contacto o muy cerca de las arterias mesencefalicas. En el tercio distal, por la
porcién ventromedial, discurren las fibras preganglionares; mientras que en la
porcion dorsal, pasan las fibras motoras del recto superior y elevador del parpado.
Es decir las fibras parasimpaticas se encuentran frente al borde lateral de la
clinoides posterior. Las fibras preganglionares terminan en el ganglio ciliar y en el
episcleral.



Las ramas parasimpaticas entran a la orbita por la rama inferior del motor
ocular comdn y continua por la rama nerviosa del oblicué inferior para terminar en
el ganglio ciliar. Otras pasan directamente al ganglio episcleral.

Las neuronas postganglionares parasimpaticas, envian su axon para
inervar al musculo ciliar y musculo del iris. Se calcula que el 97% de las células
del ganglio ciliar, inerva el cuerpo ciliar mientras a.m. 3% restante lo hace al
musculo circular del iris.

1.4 SINTOMAS

Los sintomas clasicos que presentan los pacientes con anormalidades en la
funcién del tercer nervio craneal, son visidbn doble, caida de parpado y menos
frecuentemente el descubrimiento de una pupila agrandada o vision borrosa
monocular.

El inicio de la diplopia es casi siempre de caracter subito, se puede
manifestar inicialmente de forma intermitente o se puede percibir como vision
binocular borrosa que corrige con vision monocular donde hay una sola pequefia
separaciéon de imagenes. Histéricamente los datos que ayudan a predecir la
naturaleza y la localizacion del problema incluyen visibn monocular contra vision
binocular, direccion de la separacion de imagenes, direccion de vision conjugada.

Existen sintomas asociados de extrema importancia en la evaluacion del Il
nervio craneal. El paciente se le debe preguntar acerca de la aparicion de cefalea
o dolor localizado de la orbita, peri 6rbita, globo ocular, enrojecimiento de ojo,
afeccion visual, adormecimiento facial o corporal, perdida auditiva, tinitus, perdida
de olfaccion o del gusto, o algun otro sintoma previo de disfuncion neuroldgica u
oftalmoldgica.'**?

[1.4.1 Anormalidades de la funcién del Il nervio craneal.

La paralisis del tercer nervio craneal pueden ser parciales o completas,
congénitas o adquiridas, aisladas o acompafadas por otros signos de alteracién
neurologica. Estos pueden ser resultado de lesiones en cualquier parte del
trayecto anatémico desde el nicleo hasta el musculo.***3

I1.4.2 Congénitas:

Las pardlisis del Il nervio craneal que se presentan al nacimiento, se
atribuyen secundariamente a mal desarrollo, lesiones intrauterinas o trama de
nacimiento. Aunque raramente comparado con las lesiones adquiridas, estas
constituyen casi la mitad de paralisis del Ill nervio craneal en nifios. Tipicamente
son aisladas y unilaterales, aunque la bilateralidad y aparicion de otros sintomas



neurologicos se reportan ocasionalmente. Algun grado de ptosis y de oftalmoplejia
es la regla. La pupila es usualmente afectada (miotica por regeneracion aberrante
o dilatada), pero se notado en algunos casos la no afeccion pupilar. La localizacion
de la lesién varia segun el caso. La aparicion frecuente de regeneraciéon aberrante
sugiere una afeccion periférica a lo largo del nervio, pero con mejores
neuroimagenes se han encontrado también localizaciones méas centrales. Excepto
en los casos donde el trauma de nacimiento es evidente, se espera algo de
recuperacion, al contrario de las lesiones congénitas que son permanentes.**
11.4.3 Adquiridas.

Una gran lista de posibles causas de la disfuncion del nervio oculomotor
pueden agrupar todos la patologias y serian de muy poca utilidad para el clinico
que se enfrenta a un diagnostico y manejo de esta lesion.

Sin embargo, cuando una lesion se localiza en cierto sitio anatomico a lo
largo del nervio (juntos a otros sintomas acompafantes), una pequefia y limitada
lista de patologias emergen para un diagnostico diferencial.

Lesiones que afectas los nudcleos oculomotores tienen un particular
constelacion de signos. Clinicamente es mas probable que se presente como una
afeccion total de un nervio oculomotor ipsilateral con afeccion del recto superior y
ptosis contra lateral. Si la afeccidon nuclear es rostral, presentara afeccion pupilar y
respetara parpado. Cuando las lesiones nucleares son caudales, se encontrara
ptosis bilateral pronunciado e incluso ser un hallazgo aislado. La causa mas
comun de afeccion de nucleos del Ill nervio craneal, es la afeccion vascular,
usualmente el resultado de un evento trombotico de las pequefas perforantes de
la arteria basilar. Otras causas son pequefias hemorragias intra parenquimatosas
de malformaciones vasculares, metastasis o abscesos.*>*°

Clasicamente, el rasgo que diferencia la lesiones fasiculares de las
periféricas son los signos acompafiados que reflejan lesion sobre el tallo cerebral.
Se han reconocidos multiples sindromes. Las paralisis del tercer nervio craneal y
ataxia cerebelar ipsilateral es el resultado de una lesion en Brachium
Conjunctivum (sindrome Nothnagel). Afecciéon del Il nervio craneal y temblor
contra lateral puede reflejar una lesion del nucleo rojo (sindrome de Benedickt),
lesion del Il nervio craneal mas hemiparesia contra lateral, resultado de una
afeccion de pedunculo cerebral ipsilateral (Sindrome de Weber)."’

Con el advenimiento de equipos de neuroimagen mas novedosos, la
disfuncion de nervio oculomotor incluyendo los que respetan la funcion pupilar, se
han demostrado ocasionalmente resultado de lesiones fasiculares. IRM ademas
ha demostrado que la lesion de los fasciculos pueden causar disfuncién aislado
del fasciculo superior o inferior. Esto sugiere que la organizacion funcional del
nervio oculomotor en divisiones puede ocurrir en los fasciculos incluso antes de la
separacidon macroscoépica a nivel del seno cavernoso. Las causas de lesiones
fasciculares del nervio oculomotor son casi idénticas a las de lesiones del
complejo nuclear, de las cuales las lesiones vasculares son las principales



seguidas de lesiones inflamatorias infiltrativas. Por la razén que los fasciculos son

tractos de sustancia blanca las lesiones diesmilinizantes se deben tomar en
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cuenta.

Las lesiones del Ill nervio a nivel subaracnoideo es mas considerado
clinicamente que demostrado por patologia y neuroimagen.

El espacio subaracnoideo es el sitio mas probable de lesion aisladas en las
paralisis del 1l nervio. La lesidbn puede ser completa o parcial, sin embargd
siempre existe una progresion hasta lesionarlo completamente con el tiempo.

Por que la localizacion dorsal y periférica de las fibras pupilares
(parasimpaticas), una pupila dilatada puede ser el primer signo de lesion
compresiva en el espacio subaracnoideo. Una causa comun de lesion aislada del
nervio oculomotor con lesion pupilar importante es la aparicion de un aneurisma
intracraneal, tipicamente a nivel del segmento del a comunicante posterior. Casi
sin excepcion existe dolor y posteriormente otras evidencias de lesion del nervio
oculomotor. Otros sitios de localizacion aneurismatica que ocasionan lesion del Il
nervio craneal son en el tope de la basilar y la unién de la basilar con arteria
cerebelosa superior.'® Existen también las paralisis micro vasculares diabéticas,
que comunmente dolorosas y que produccion dilacion pupilar de un 10 a 20 % de
los casos. Otras causas de disfuncion oculomotoras en el espacio subaracnoideo
incluye a lesiones compresivas tumorales o inflamatorias, meningitis, por
compresion por vasos dolicoectasicos o secundario a estructuras que traspasan
la tienda del cerebelo como edema o trauma. El trauma debe ser lo suficiente
mente fuerte como para ocasionar perdida de la conciencia o fracturas de base de
crdneo, si no es asi y se encuentra la pardlisis del Il nervio se debe sospechar
masa intracraneal o un aneurisma. La disfuncién del Il nervio puede ser un
componente de una polineuropatia o una variante de Millar Fisher del sindrome de
Guillain-Barre.

No existen variantes especificas que indiquen una lesion a nivel del seno
cavernoso. Aunque la bifurcacion se realiza tipicamente a nivel anterior del seno
cavernoso, existe la evidencia que la division funcional existe a nivel de tallo
cerebral a nivel fascicular. Para distinguir clinicamente la lesién del Ill nervio
a nivel del seno cavernoso debe ponerse atencion en los déficit neuroldgico
acompafantes, con disfuncion de los nervio troclear y abducens, la primera raiz
del nervio trigémino asi como el drenaje venoso y arterial del ojo y orbita. El dolor
puede ser muy aparente. La pupila puede estar pequefia o de tamafio medio poco
reactiva, por lesiéon de las fibras oculosimpaticas. Las causas de esta lesion
pueden ser secundarias a tumores, lesiones inflamatorias, compresion
aneurismatica, isquemia, trombosis del seno cavernoso y fistulas arteriovenosas.

Las lesiones orbitarias pueden causar lesiones del Il nervio craneal que
respeten la bifurcacion  del nervio afectando solo algunos mausculos. Es
comunmente asociado con hallazgos como proptosis y perdida visual. Las causas
incluyen trauma, neoplasias, mucoceles e inflamacién®’.



Un gran numero de casos diagnosticados como causa indeterminada,
donde no se encuentra una lesion, creyendo que es secundaria a lesiones
isquémicas. Existen algunas patologias que se asocian frecuentemente a lesiones
del 11l nervio craneal, donde se incluyen la Diabetes mellitas, hipertension arterial,
arteritis de células gigantes, Lupus eritematoso sistémico vy sifilis.

Un fendmeno importante se encuentra en la lesion de | Il nervio craneal
que respeta la funcion pupilar. Debido a que esta lesion debe afectar a todos los
musculos extraoculares pero respetando su funcion pupilar de reactividad vy
acomodacion, ya que si no estan todos los musculos extraoculares paralizados
entonces no encaja en esta descripcion. Esto es muy importante para un
tratamiento posterior. Donde la causa principal de pardlisis del Ill nervio que
respeta la pupila es secundario a lesiones isquémicas micro vasculares asociado
a diabetes o hipertension arterial. La explicacion es que las fibras parasimpaticas
periféricas reciben mayor irrigacion colateral que el tronco principal central.
Resolviendo su sintomatologia entre 2 a 4 meses.?

[1.5.Definicion y como medir la Ptosis

La Ptosis se describe como la superficie del parpado superior cubre parte
superior del limbo corneal, como el tamafio vertical de la fisura de los parpados, o
como la distancia del centro aparente de la pupila al parpado superior
disminuye.?*

Duke-Elder describié multiples técnicas para la medicion de la Ptosis pero
dijo que ninguna era confiable; entre ellas estaban la pseudo constriccion
perimétrica del campo visual, con el paciente mirando hacia arriba, el ancho de la
fisura palpebral y también la distancia entre los bordes ciliar y el arco
supraorbitario con paciente mirando hacia abajo y hacia arriba.

Crowell Beard midi6 y describié varia técnicas para la medicién de la Ptosis
, asumiendo que el parpado superior normalmente cubre el limbo cornéela
superior 2mm, por lo que la caida de 2mm de su posicidbn normal se considera
Ptosis leve, una caida de 3mm ptosis moderada y una caida de 4mm ptosis
severa.

También describi6 que si la apertura de los parpados es de 9mm
normalmente, una distancia de 7 mm de la fisura es considerada como ptosis
leve, una fisura de 6 mm ptosis moderada y una apertura de 5mm se consideran
ptosis severa.

Beard también declaro que si la distancia normal del limbos cornéela a la
pupila es de 4mm, entonces cuando el parpado superior toca el borde superior de
la pupila entonces existe un ptosis de 2mm o sea un ptosis leve, si cubre



parcialmente la pupila existe una ptosis de 3mm entonces es una ptosis moderada
y si cubria totalmente la pupila es una ptosis de 4mm o severa... teniendo en
cuenta que el diametro vertical de la cornea de 11mm y el didmetro de la pupila es
de 3mm.

Frueh determiné que la distancia media de la punto medio pupilar al
parpado superior es de 3.5 mm con una variacion de 1mm.por lo tanto si el
parpado superior cubre 2mm del limbo superior cornéela descrito por Beard
entonces la distancia del punto medio pupilar a | parpado superior es de 3,5mm lo
cual conside con las mediciones de Beard.

En los ultimos estudios por Robert Smalls se propuso la definicién de Ptosis
si se presenta cuando parpado superior esta a menos de 2mm del centro de la
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pupila.

Para determinar el grado de ptosis en milimetros ahi que restar la distancia
normal existente de 3.5mm a la distancia medida en el paciente del punto medio
pupilar en relaciéon al parpado superior.

La distancia limite de 2.5mm a 1.5 mm del punto medio pupilar a parpado
superior es considerado como limite normal y ptosis leve. Por lo que se considera
como ptosis limitrofe.

La ptosis leve se presenta cuando la distancia del punto medio a parpado
superior es de 1,5mm.

La ptosis moderada es cuando la distancia es de 0.5mm y la ptosis severa
es de -0.5mm o sea cuando el parpado sobrepasa el punto medio pupilar por
0.5mm

Se debe mencionar también en esta definicién que la ptosis también puede
estar presente cuando ambos parpados superiores estdn a mas de 2mm del
centro de la pupila. Esto ocurre cuando existe 2mm o mas de asimetria entre los
niveles de ambos parpados aun cuando ambos parpados no asan el limite de
2mm del punto medio pupilar a parpado superior como ejemplo: el parpado
superior derecho esta a 4.5mm del punto medio de la pupila y el parpado
izquierdo esta a 2.5 mm del punto medio pupilar, el parpado izquierdo esta 2mm
ptosico en comparaciéon del derecho. Por lo que a esto se le llama ptosis
asimétrica.

I1.6. Pardlisis oculomotora
La paralisis neurologica consiste en la perdida de contraccion por

interrupcion anatémica y/o funcional de una o mas fibras nerviosas que
procedentes del cerebro, inervan las fibras musculares.



En las paralisis oculomotoras como en el resto del sistema locomotor, hay
gue pensar en la posible afectacion de los centros y vias de inervacion, pero sin
olvidar la causa también pueden radicar en nivel muscular, bien de forma aislada o
forma mixta.

Cuando el musculo desnervado se relaja, el antagonista experimenta
contractura que con el tiempo, degenera en fibrosis muscular. La contractura es un
fendmeno de acortamiento muscular con la perdida de elasticidad, secundario a la
contraccibn mantenida, especialmente del musculo antagonista al musculo
paretico, que puede ser irreductible por la aparicion subsiguiente de fibrosis. En la
mayoria de las ocasiones esta es la razén por la que una vez se resuelve la
pardlisis, persiste la ausencia total o parcial de movimiento. EI muasculo
antagonista, fibroso y tenso no se deja estirar ante la contraccion del musculo
paretico ya recuperado.?

Es sabido que cualquier musculo sometido a contraccion elongacion guarda
en sus filamentos de actina miosina un recuerdo de cual ha de ser su tono en
reposo. Con la contraccidbn mantenida que deviene en contractura tal que el
estado de reposo se modifica de forma que bajo anestesia general persiste la
desviacion ocular patolégica provocada por dicho musculo, disminuyendo incluso
el efecto de la toxina botulinica.

La paralisis oculomotora puede evolucionar hacia la recuperacién completa o
parcial o hacia la cronicidad de la diplopia, normalmente con una desviacion
concomitante.

Los musculos que controlan los movimientos oculares se agrupan en 3
pares: los rectos mediales y laterales, los rectos superiores e inferiores y los
oblicuo superior e inferior. El tercena nervio craneal inerva 4 de los seis masculos
oculares excluyendo solo al recto externo y oblicuo superior. (Imagen 5.) El nervio
oculomotor al entrar a la orbita pasa por el anillo de Zinn divido en una rama
superior y otra inferior. .

La rama superior, después de un corto trayecto se divide en una rama para
el recto superior y otra para el elevador del parpado. La rama inferior, casi
inmediatamente a su entrada a la orbita, da un ramo al recto interno y el resto del
nervio continua unos 10mm para inervar al oblicuo inferior y otro ramo al recto
inferior. De la rama nerviosa del oblicuo inferior, se desprenden ramas
parasimpaticas para terminar al ganglio ciliar.

El campo muscular se representa como el limite donde el ojo puede
moverse y cambiar de posicion en todas las direcciones. Con la cabeza fija en la
posicién primaria y donde el ojo debe estar centrado en el arco del perimetro y se
le solicita al paciente que siga un objeto en todos los arcos de direccion. El campo
muscular es determinado por la extension en cual el ojo puede seguir el objeto
normalmente donde es de 45 grados hacia los lados, 40 grados hacia arriba y 60
grados hacia abajo.



La pardlisis del los musculos del tercer nervio craneal puede ser reconocida
como completa cuando se tiene la incapacitada para movilizar el globo ocular
hacia arriba, hacia dentro y hacia abajo, existiendo también la paralisis parcial
secundaria a lesion de algunas de las ramas después de su division superior e
inferior o secundaria a una regeneracion aberrante que producira paralisis de
algunos musculo y respetara otros.

Imagen 5: masculos extraoculares
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1.7 Pupila

La dilatacion de la pupila puede representar una gran variedad de procesos
patolégicos. Puede ser resultado de una patologia ocular aislada o una disfuncién
en gran nameros de niveles en el sistema central u autbnomo. En algunos casos
la dilatacion de la pupila puede ser el primer signo clinico de un proceso patoldgico
mortal.

La mayoria de las veces, una pupila dilatada representa la disfuncion de la
innervacién parasimpatico, la cual es responsable por la constricciéon pupilar. Esta
disrupcidn de fibras parasimpaticas puede ser encontrada en cualquier parte del
trayecto del lll nervio craneal.

El didmetro de la pupila varia segun multiples factores, como la edad, raza,
capacidad de adaptacion a la luz, cantidad de luz que alcanza la retina.?®

En los recién nacidos las pupilas son mioticas, pero después de tres
semanas las pupilas empiezan agrandarse para tomar el tamafo de la mitad de la
cornea, este tamafo permanece casi toda la nifiez y parte de la edad adulta, en la
senectud la pupila vuelve a ser miotica.

Las pupilas de las personas con miopia son ligeramente mas mioticas en
cambio las personas con hipermetropia son mas alargadas; asi también los
pacientes con ojos claros tienen las pupilas mas largadas en cambio con los ojos
MASs 0SCcuros.



Las dos pupilas usualmente son del mismo tamafio cuando estan en la
posicibn primaria, aunque existe variantes de aproximadamente 1mm sin
significancia patologica. En la mirada conjugada de los ojos hacia un extremo la
pupila del ojo que se abduce es usualmente de mayor tamafo que la contraria.

La forma mas comun de explorar la pupila es observando su reactividad
mediante la luz directa y el reflejo consensual.?*

La reaccion a la luz directa consiste en la miosis de un ojo secundaria al
poner luz sobre el ojo examinado, y el reflejo consensual el la miosis del ojo
contraria al que se le puso la luz directa.

Il. 8. Escalas de evaluacion de lll nervio craneal.

Cuando existe pardlisis del tercer nervio craneal aislado, postraumética, o la
causada por isquemia, en la mayoria de las ocasiones no se necesitan realizar
estudios de imagen o invasivos. Pero en ocasiones los aneurismas cerebrales,
infartos de mesencéfalo, lesiones del seno cavernoso y la meningitis pueden
ocasionar paralisis del Il nervio craneal. En estos casos es necesario realizacion
de examen invasivos como angiografia, puncién lumbar, y caros como la
resonancia magneética. Por lo que en algunas ocasiones se han intentado realizar
guias de manejo para la adecuado diagnostico y valorar que estudios realizar
dependiendo de la exploracion clinica.

Multiples sistemas se han propuesto para la mediciébn de cada una de las
partes de innervacion de Ill nervio craneal (Parpado, pupila, musculos oculares).
Aunque algunos son sensibles y medibles, ninguno ha sido ampliamente
aceptado, y por otra parte en la mayoria no se han evaluado de forma conjunta.

Como la propuesta por Sung —Hyun Lee, en donde modifico la clasificacién
inicial de Kissel de 1983. Donde se valoraba solo la funcion del tercer nervio como
musculos intraoculares y misculos extraoculares.?

1. Funcion normal externa: movimientos extraoculares normales e idénticos
sin ptosis.

2. Disfuncion parcial externa: ptosis mayor de 2 mm de ptosis disminucion de
rango de movimiento en direccién adecuada con o sin desviacion de ojo de
vision primaria o combinacion de estas.

3. Disfuncion externa completa: ojo en abduccién en la mirada primaria sin
movimiento alguno.

4. Funcién interna normal: reaccién pupilar normal e igual a ojo contrario. O
anisocoria menor de 1mm en cuarto con luz, si las pupilas reaccionan igual.

5. Disfuncion parcial interna: mayor de 1 mm de midriasis en un cuarto con luz
sin importar la reaccion pupilar, o pupila normal sin reaccién pupilar.

6. Disfuncion interna completa. Pupila fija y dilatada.



En el 2005 Vassilios, presento una casuistica de 5 pacientes con lesion del
[l nervio craneal secundario a aneurisma del segmento de la comunicante
posterior de la carétida interna, donde evalué la funcion del Il nervio craneal (
pupila, masculos extra oculares y parpado) dandole una cantidad de puntos a
cada parte afectada:?®

Tabla 1.
Escala para evaluacién del lll NC segun Vassilios. 2°
Detalle de la afeccidn

Funcién afectada Calificacion en puntos

Grado de ptosis No ptosis
Ptosis parcial
Ptosis completa

Paresia musculos Ausente
extraoculares Presente

Reactividad pupilar a la Normal
luz Anormal

ROk OINPF O

Posteriormente se le asigna una grado dependiendo la suma de esos
puntos :

Grado | 1 punto
Grado Il 2 puntos
Grado I 3 puntos
Grado IV 4 puntos

La clasificacién otorga un puntaje final producto de la suma de la afeccion
independiente de cada una de las funciones del nervio, el inconveniente de esta
clasificacion, es que dicha calificacion final no permite conocer que parte funcién
se encuentra afectada; por ejemplo cuando se otorga un grado IV, se sabe que la
lesion del tercer nervio es completa , pero si se califica como grado I, no
podremos conocer cual es la funcion afectada, ya que puede ser que exista una
ptosis completa y el resto normal, o con la misma calificacién, afeccién de los
musculos extraoculares y solo ptosis parcial, o bien afeccion de los musculos y la
pupila o bien la pupila y ptosis parcial.

Il 9: Escala PEM

En un intento de generar una escala descriptiva que pudiera evaluar de
forma conjunta las tres funciones mas representativas del tercer nervio craneal,
(funcién de elevacién del parpado, muasculo ciliar pupilar y motores oculares
externos) uno de los autores del presente trabajo *®, propone una escala
descriptiva denominada PEM, por sus siglas en inglés (Pupil, Eyelid, Muscles), la
cual es capaz de describir la condicidn clinica en este tipo de pacientes, desde la




funcién normal hasta la afeccion completa del 11l nervio craneal, dando sobre todo
una descripcion a los grados intermedios entre estos dos extremos.

El objetivo primordial de la escala es funcionar como un instrumento de
evaluacion que permita una descripcion precisa de los grados intermedios de
afeccion del Ill nervio craneal, ya que es en estos puntos intermedios donde la
simple designacion habitual de “afeccion parcial” resulta poco ilustrativa sobre la
condicion exacta del paciente ya que este calificativo engloba al menos a 3 grados
intermedios que quedan fuera si se cataloga Unicamente como afeccion parcial
(tabla 2).

PUPIL

Po
Funcién pupilar normal

Diferencia del diametro
pupilar menor a 1 mm. con
adecuada reactividad a la

Tabla 2.
Escala PEM
(Pupil, Eyelid, Muscles)

EYELID

Eo
Funcién palpebral normal

Parpado en posicion
normal, al menos a 3.5 mm
del punto medio pupilar.

MUSCLES

Mo
Funcién normal de los
musculos extraoculares

luz.
P E, M,
Disfuncion pupilar parcial Disfuncién palpebral Alteracién en 1 0 mas de
parcial los misculos extraoculares

Diferencia del diametro
pupilar mayor a 1 mm (con
respecto al contralateral),
con adecuada reactividad a

1,: Ptosis con el borde
palpebral que no rebasa el
punto pupilar medio.

la luz.

1,: Ptosis que rebasa al
punto pupilar medio sin
llegar a cubrir al 100% la

hendidura palpebral.

P, E,
Disfuncion pupilar Disfuncién palpebral
completa completa

Diferencia del diametro
pupilar mayor a 1 mm., sin
adecuada reactividad a la

luz.

Parpado con oclusién del
100% de la hendidura
palpebral.

(indicar cual es el afectado)

RS ( recto superior)
RI (recto Inferior)
RM (recto medial)

Ol (oblicuo inferior)




De modo que la clasificacion pretende emitir una calificacion designada por
una letra mayudscula P, E y M acompafada de un subindice numérico que califica
el estado de afeccidn para cada estructura a la que letra mayudscula se refiere, de
modo que para la evaluacion de la Pupila, existe la calificacion Py, P1 y Py
teniendo un grado de afeccion que va desde un estado normal (0), disfuncion
pupilar parcial (1) es decir, con alteracién del diametro pupilar mayor a 1 mm.,
cuando se compara con la pupila contralateral pero con integridad del reflejo
fotomotor (se considera que una diferencia pupilar entre ambos ojos menor de 1
mm. carece de significancia clinica y es un hallazgo en pacientes sanos; o
disfuncion pupilar completa (2), estando afectada en este ultimo tanto el diametro
pupilar como su respuesta fotomotora. De manera semejante, la funcion del
parpado se evalla con las opciones Eg Eia, Eip. Yy E2, siendo el (0) una funcion de
elevacion del parpado integra y el (2) afeccion completa con ptosis del 100% de la
hendidura palpebral. Para los grados intermedios se propone clasificar como E; a
todos aquellos casos en los que exista ligera ptosis, considerando que si el borde
inferior del parpado superior no rebasa una linea imaginaria que cruce de forma
horizontal el plano pupilar medio debera clasificarse como E;,, pero si el borde del
parpado superior cruza este plano y no llega a ocluir al 100% la hendidura
palpebral debera clasificarse como Ej;,. (imagen 6)

Imagen 6.
Representacion gréafica del punto medio pupilar y mediciones comunmente
empleadas en la determinacion de la ptosis palpebral.

wormal position of upper eyelid margin

Para la evaluacion de los movimientos de los muasculos extraoculares,
se decidio calificar dicha variable con dos Unicas opciones: Moy Mj, siendo el (0)
ausencia de afeccién y el (1) la afecciébn de al menos 1 de los 4 musculos
extraoculares a los que da inervacién el nervio oculomotor (RS recto superior, RM
recto medial, Rl recto inferior y Ol oblicuo inferior); la presente decision de
considerar la afeccion de los muasculos extraoculares como una variable
dicotébmica (si vs. no) deriva de la dificultad clinica para discriminar afecciones
aisladas de cada uno de los musculos extraoculares referidos, ademas de que



dificilmente se presentan como afecciones puras o aisladas, por lo que se
recomienda que en el caso de existir afeccion de algun musculo extraocular se
agreguen las iniciales de el o los musculos afectados si se quiere hacer mas
especifica la descripcion.

Se presenta en la imagen 7., a modo de ejemplo, el caso de una paciente
de 48 afios de edad quien desarroll6 una afeccion parcial del Il nervio craneal
secundaria a la presencia de un aneurisma del segmento comunicante posterior
izquierdo. Si describiéramos el cuadro de la paciente como una afeccién
Unicamente “parcial” desconoceriamos con este calificativo, el estado exacto de la
pupila, el parpado y los musculos extraoculares, ya que como sabemos cada una
de estas variables puede afectarse en distinto grado y varia con cada paciente. Si
aplicaramos la escala PEM obtendriamos la siguiente calificacion: Py, Eip, My, gs,
ol Aunque a primera vista aparenta ser una descripcion larga y dificil de recordar,
la ventaja mas evidente y que salta a la vista de forma inmediata es que al aplicar
la escala PEM tenemos informacion muy precisa sobre la funcion pupilar (con un
grado P, sabemos que existe afeccion del diametro y reactividad pupilar), sobre la
funcion del parpado Eip, (sabemos que tiene ptosis parcial por debajo del punto
medio pupilar, pero no llega a ocluir al 100% al 0jo) y que el muasculo recto
superior y oblicuo inferior se encuentran afectados.

Imagen 7.
Fotografia de una paciente con afeccion parcial del Ill nervio craneal secundaria a
la presencia de un aneurisma en el segmento comunicante posterior izquierdo. 2




La ventaja mas clara de emplear la escala de clasificacion PEM es que en
pacientes con afecciones en las que se encuentra completamente alterada la
funcidén de una de las 3 variables, el catalogarlas como parciales no nos permite,
diferenciar especificamente su cuadro y hace mas dificil calificar su evolucién.



[l Planteamiento del problema

Cual es la reproducibilidad (consistencia) clinica obtenida al emplear la escala
PEM como un instrumento descriptivo en la evaluacion y reporte de la condicion
clinica de pacientes con afeccion del Il NC al ser aplicada por profesionales de la
salud del area de neurociencias



IV Justificacion

Jongkees concluyo en 1967 “para ser capaz de evaluar resultados de cierto
tratamiento estos deben ser comparables, nosotros debemos de usar la misma
codificacion de datos, es de suma importancia en desarrollar datos universales
para poder comparar los resultados”.

El objetivo principal de los profesionales de la salud que se enfrentan a un
paciente con una afeccion del Ill nervio craneal para emitir un juicio sobre el
pronostico y tratamiento medico después de una lesion del Ill nervio craneal debe
residir en una correcta descripcion de la condicién clinica del paciente y ser
capaces de describir de forma eficaz, subjetiva y clara la evoluciéon de los
pacientes. La ausencia de un método de reporte descriptivo clinico eficaz y
adecuadamente validado ocasiona dificultades al momento de intentar reportar
resultados o evoluciones en este tipo de pacientes.

En el presente estudio se propone evaluar la confiabilidad de una nueva
escala clinica descriptiva de evaluacion de la afeccion del Il nervio craneal, que
permita emitir juicios independientes sobre cada una de las estructuras implicadas
en la funcién del Ill nervio craneal (parpado, pupila y musculos extraoculares).

V Objetivos

Evaluar la confiabilidad clinica de la escala PEM como instrumento
descriptivo en la evaluacién y reporte de la condicion clinica de pacientes con
afeccion del Ill NC al evaluar su reproducibilidad (consistencia) como método de
validacion de la escala, que permita su uso como método de reporte en casos de
afeccion parcial del Il NC.

El presente trabajo se propone evaluar la reproducibilidad (consistencia)
como método de validacion clinica de la escala descriptiva PEM, que permita su
uso rutinario como método de reporte de la afeccion parcial del 11l NC.



VI Hipotesis
Hipotesis nula

Las calificaciones obtenidas al aplicar la escala PEM por diferentes
evaluadores a un grupo de pacientes con distintos grados de afeccién del tercer
nervio craneal, careceran de consistencia inter-observador clinicamente
significativa al obtener un indice de concordancia menor a 0.95.

Ho: p< po
Donde pp=0.95
Hipotesis alterna
Las calificaciones obtenidas al aplicar la escala PEM por diferentes
evaluadores a un grupo de pacientes con distintos grados de afeccion del tercer

nervio craneal, gozaran de una consistencia inter-observador clinicamente
significativa al obtener un indice de concordancia mayor a 0.95.

Hi: p> po

Donde pp=0.95



VIl MATERIAL Y METODOS

VIl .1 Disefio

Se realizo un estudio clinico, transversal, en el que un grupo de
profesionales de la salud emitid una calificacion de acuerdo a los tépicos de la
escala PEM al evaluar los videos de un grupo seleccionado de pacientes quienes
cursaban con distintos grados de afeccion del Il NC y que aceptaron a participar
en el estudio.

VII.2 Poblacién y muestra

De septiembre 2007 a enero del 2008 se reclutaron pacientes provenientes
de la consulta externa del servicio de oftalmologia, del area de hospitalizacion y/o
de urgencias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia que cursaban
con afeccion del Il nervio craneal y que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion del proyecto.

VII.2.1 Céalculo de tamafio muestral

Una consideracion de suma importancia al conducir un estudio de
confiabilidad es el nUumero de sujetos, que deben ser reclutados para demostrar
que el coeficiente de reproducibilidad para la poblacion a la que se quiera aplicar
el estudio, exceda el valor de criterio especifico (Ho: p< po ) donde pp=0.95 de
modo que el numero de sujetos reclutados debe exceder el minimo necesario para
demostrar esta diferencia.

Donner y Eliasziw ?” han creado graficas que ayudan a los investigadores a
determinar el ndmero ideal de sujetos y mediciones (imagen 8). Originalmente
estas graficas fueron desarrolladas para estudios de confiabilidad Unicos, para
modelos de una sola via, pueden servir como guias gruesas en el disefio de
estudios, que pretendan evaluar la confiabilidad intra e inter evaluador. Debido al
que modelo estadisticas para un estudio de este tipo, es de un orden superior que
para un estudio sencillo, estas graficas deben interpretarse de forma conservadora
al determinar el tamafio muestral. En otras palabras, el contorno mostrado en la
figura 2 , puede sobrestimar el numero de sujetos, evaluadores y mediciones
requeridas, para evaluar una hipétesis de confiabilidad a un nivel de significancia
del 5 % con un poder de 95%. En el presente disefio se sugiere que los niveles
minimos aceptables para las pruebas de hipétesis elegidas deben representar,
esto, para nuestro estudio el valor de criterio de confiabilidad aceptado sera de
0.95, resultando en un tamafo muestral de 14 pacientes a ser evaluados por 12
evaluadores.



Imagen 8
Requerimientos del tamafio muestral segtin Donner y Eliasziw 2’
con un nivel de significancia del 5% y poder del 95%.
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Criterios de seleccién del estudio

Criterios de inclusion

1.

Pacientes de ambos sexos, de cualquier edad que acudan al servicio de
urgencias, consulta externa u hospitalizacion del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia, con lesidbn completa o parcial de Ill nervio
craneal sin importar su etiologia.

Que cooperen durante la exploracion clinica.

Pacientes que no tengan ningun criterio de exclusion y que acepten
participar en el estudio firmando el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

1.

Pacientes con cualquier otro diagndéstico oftalmolégico diferente a la
afeccion del 11l Nervio Craneal (catarata, glaucoma, exoftalmos, amaurosis,
blefaroespasmo, cirugia previa para estrabismo o blefaroplastia, empleo
previo de botox, edema palpebral, miastenia gravis).

Pacientes con afeccién de la motilidad ocular secundario a lesiones del IV o
VI nervios craneales.

Pacientes con secuelas por degeneracion aberrante del lll nervio craneal
independientemente del diagndstico etioldgico.



4. Pacientes que decidan no participar en el estudio y/o no firmen el
consentimiento informado.

VII.3 Mediciones

Variables dependientes

1. Calificaciéon emitida por los evaluadores de acuerdo a la escala PEM
(variable ordinal).
2. Concordancia entre las evaluaciones intra-observador.

Variables independientes

1. Grado de afeccion en la funcion del lll nervio craneal en un grupo de
pacientes con variaciones desde la funcién normal, hasta la ausencia de
la misma y grados intermedios.

VII.4 Definiciones operacionales

1. Escala PEM vy calificacion resultante.- Escala compuesta por 3
variables principales a evaluar (funcionalidad de la Pupila, Parpado y
Musculos extraoculares), las cuales pueden ser descritas de acuerdo a 9
posibles respuestas, 3 para la pupila, 4 para el parpado y 2 para los
musculos extraoculares. Todas las evaluaciones se comportan de forma
independiente y por tanto ser evaluadas como eventos no dependientes
pero tampoco excluyentes.

2. Grado de afeccién del lll nervio craneal.- Se refiere a la presentacion
clinica de los pacientes incluidos en el presente estudio y la cual fue
documentada de forma transversal y captada en forma de video
grabacion para después ser presentada a los evaluadores.

No se especifica la evaluacién y consistencia de los instrumentos ya que es
el objetivo mismo del estudio.
VIL.5 Procedimientos

El estudio se llevo acabo dentro de las instalaciones del Instituto Nacional

de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” de Septiembre del 2007 a
enero del 2008.



Los pacientes fueron reclutados de acuerdo a su orden temporal de ingreso
a la institucion en los servicios de urgencias, hospitalizacion y consulta externa de
la institucién, donde fueron abordados por el investigador principal del proyecto
quien realizo una exploracién fisica neurolégica completa y evaluo si el paciente
era candidato y que cumplieran con los criterios de seleccidén del estudio. Si fue
candidato se le explico al paciente y a su familiar responsable los objetivos y
alcances del proyecto invitdndolo a participar entregandole en mano el anexo del
documento de consentimiento informado (anexo 1), aclarando que en caso de que
el paciente se rehusé a participar en el proyecto, por ningin motivo y de ninguna
forma su atencién se veria afectada dentro de la institucion. Aquellos pacientes
que aceptaron a participar en el proyecto firmaron la carta de consentimiento
informado, en donde ademas de acreditar su participacion voluntaria dentro del
estudio, otorgo su consentimiento a los investigadores para video grabar su rostro
completo y emplear dicha video grabacion para evaluaciones posteriores por
profesionales de la salud, asi como otorgaron su autorizacion para su eventual
publicacion en medios de difusién escritos solo con fines académicos.

Una vez aceptada la video grabacion los pacientes fueron sometidos a la
video filmacion de su rostro completo, con un fondo blanco, y siguiendo una
secuencia idéntica en todos los pacientes empezando por la evaluacion de la cara
en reposo, luego la capacidad para la elevacion voluntaria del péarpado
posiblemente afectado, posteriormente la evaluacion de los reflejos fotomotores y
consensuales bilaterales y finalmente la evaluacion de la motilidad de los
musculos extraoculares solicitando al enfermo siguiera un objeto en movimiento
solo con la mirada.

Dichos videos fueron editados para mostrar en el menor tiempo posible (1
minuto en promedio) las 9 posiciones elementales de la mirada y la evaluacién de
los reflejos fotomotores y consensuales. Una vez editados fueron conjuntados en
forma secuencial y grabados como archivos independientes en un disco gravable
en formato tif, identificados de forma numérica aleatoria para evitar sesgos pero
siempre presentados en el mismo orden a los investigadores.

Se invitaron a todos los médicos adscritos del servicio de urgencias,
neurologia y neurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia a
participar en el estudio, para obtener un minimo de 12 evaluadores a los cuales se
les mostro los videos de los casos y una hoja de evaluacion (anexo 2) en la cual
consultaron la clasificacion PEM y leyeron las instrucciones de llenado del formato
para otorgar su calificacion de acuerdo al orden de la presentacion de los videos.

Con los resultados de la prueba se realizo un concentrado de los datos que
permitié su posterior andlisis estadistico.



VII.6 Analisis Estadistico

Se realizé un analisis estadistico descriptivo mediante la determinacion de
medidas de tendencia central expresadas como medianas, moda y frecuencias
absolutas y relativas para la generacion de la base de datos, la cual se trabajo en
Excel. Se realiz6 un analisis estadistico empleando el programa SPSS version
13.0 para obtener un coeficiente de correlacion Intra-clase con intervalos de
confianza al 95%. Asi mismo se determino el valor de Alfa de Cronbach's.

Correlacion Intraclase. (ICC). Es usada para medir la concordancia para
2 0 mas evaluadores, también puede ser usada para verificar la concordancia de
evaluaciones de una prueba con la misma evaluaciébn después de un tiempo
(prueba-reprueba). La ICC puede ser conceptualizada como la proporcion de
variancia entre grupos.

Base de Datos: para usar una correlacion intra clase para concordancia
inter evaluador, uno construye una tabla in donde la columna 1 es la identificacion
del objetivo (1,2,3,N), y las columnas subsecuentes son los evaluadores,
(A,B,C,...), en la variable de la fila es un grupo de variable donde se encuentra el
objetivo de los evaluadores (paciente 1, paciente 2, paciente3,... ) Las celdas
después de la columna del investigador son las evaluaciones de los evaluadores
del objetivo. El propédsito de la ICC es proporcionar el efecto inter evaluador en
relacion al efecto de grupo (filas), usando una ANOVA de 2 vias.

La interpretacion es similar a la Kappa, la ICC se aproximara a 1.0 cuando
no hay variancia dentro los objetivos, indicando la variacion total de medidas. Esto
es que la ICC va ser alta cuando cualquier fila dada tienda a tener la misma
calificacion a través de las columnas, (que son los evaluadores). Por esto uno
debe encontrar todas las evaluaciones de los evaluadores y las variables en la
misma forma por determinado objetivo, indicando la variacion total en la medida
de la variable dependiente y en los valores de las variables que son medidas.

Modelos: la ICC puede trabajar con 6 modelos diferentes: puede comparar
solo a los evaluadores dependiendo el peso que decidamos darles, de modo que
si son expertos en la materia se incluirdn todas sus opiniones. Otra posibilidad es
reclutar evaluadores que sin ser expertos emitan un juicio en el cual los resultados
se tomaran con reservas. El modelo nos permite asignar valores de juicio a estos
subgrupos de modo que puede hacer andlisis dependiendo del tipo de
evaluadores con los que contemos.

Otra forma en la que el modelo trabaja es que puede considerar todos los
items de una escala o bien solo resultados de forma aleatoria. De la misma forma
otra alternativa es considerar los resultados de los items de la escala de forma
individual o contempladas en su conjunto como medias, promedios, etc. Estas
consideraciones dan a 6 formas de correlacion Intra clase, descrito por Shourout y
Fleiss (1979).



En nuestro caso, consideramos a todos evaluadores con el mismo peso, y
también incluimos todos los items de la escala de forma individual.

Medidas de consistencia interna;

Las medidas de consistencia interna estiman la forma en que los individuos
responden consistentemente a los items de la escala. Hay que resaltar que las
medias de consistencia interna no son pruebas de la uni-dimensionalidad de los
items de una escala. Por ejemplo, si la primera mitad de un instrumento o escala
se refiere a items educacionales que se correlaciona fuertemente entre ellos, y el
segundo son items con respecto a la politica que se correlacionan fuertemente
entre ellos, el instrumento dara una alta Alfa de Cronbach’s de cualquier forma, a
pesar de que dos dimensiones distintas estén presentes.

Noétese que las medidas de consistencia interna son usualmente llamadas
correlacion consistente interna o incluso correlacién, por lo que puede llevar a una
confusidn, debido a que consistencia interna y correlacion no necesariamente
aparecen juntas

Alfa de Cronbach's: (coeficiente de correlacion) popularizada en 1951, es
la medicion de consistencia interna mas popular para evaluar los items en una
escala. El Alfa mide la extension en la que las respuestas obtenidas se relacionan
altamente unas con otras en un mismo tiempo. Estrictamente hablando el alfa no
es una medida de unidimensionalidad.

El Alfa es una medida del nivel de inter correlacion media ponderada por las
varianzas o una medida de inter correlacion media para datos estandarizados,
escalonadas por el nimero de items de la escala.

Un grupo de items puede tener un alfa alta y seguir siendo
multidimensional. Esto ocurre cuando hay grupos de items separados (es decir
dimensiones diferentes) que se correlacionan altamente, ain cuando los items por
si mismos no se intercorrelacionan altamente. También un set de items pueden
tener una alfa baja ain cuando sean unidimensionales si existe un error aleatorio
alto.

En suma para estimar la consistencia interna (también llamada correlacion),
de la correlacion promedio, la formula para alfa también toma en cuenta el numero
de items, ya que en teoria entra mas items haya, mas confiable sera la escala.
Esto es, cuando el nUmero de items en una escala es alta, el alfa sera alta aln
cuando el promedio estimado de correlaciones sea igual. A medida que el nUmero
de items aumenta, el alfa aumenta.

Ademas, entre mayor sea la consistencia en las respuestas dentro de los
sujetos, y entre mayor sea la variabilidad entre los sujetos de la muestra, mayor
va ser el alfa. Finalmente el alfa sera mas elevado cuando haya homogeneidad
variancias entre los items, que cuando no las haya.



El valor de corte ampliamente aceptado en ciencias es que el alfa debe ser
de 0.70 o mayor para en un set de items para ser considerados una escala;
mientras otros usan 0.75 incluso hasta 0.80 mientras otros usan un valor de corte

tan bajo como 0.60.
VII.7 Aspectos éticos y de bioseguridad

Se incluyo una carta de consentimiento informado (anexo 1).
Se declara que no existe conflicto de interés por parte de ninguno de los

investigadores



VIIl. Resultados

De Septiembre del 2007 a Enero del 2008 se evaluaron un total de 66
pacientes que cursaron con afeccion del tercer nervio craneal y que fueron
valorados en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia MVS, de los
cuales solo 14 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. La causa mas
comun de exclusién fue la falta de cooperacion por parte de los pacientes ya que
la mayoria se encontraban con alteraciones en su estado de alerta.

Se realizaron videos a 14 pacientes, los cuales firmaron la carta de
consentimiento informado, de los cuales se encontraron a 6 pacientes masculinos
y 8 pacientes femeninos, cuyas edades variaron desde los 16 afios hasta los 75
afos de edad, con una edad promedio de 43.7 afios.

El tiempo transcurrido desde el inicio de afeccion del tercer nervio craneal
al momento de filmacién vario desde las 4 horas hasta los 8 afios. La causa de la
afeccion del tercer nervio craneal fueron diversas las cuales se encuentra
resumida en la tabla 3.



Tabla 3:
Caracteristicas demogréficas de pacientes
Con lesiones del tercer nervio craneal.

PACIENTE SEXO EDAD TIEMPO DE DIAGNOSTICO
EVOLUCION
1 Masculino 27 0 Control sano
2 Femenino 53 7 dias Infarto
microvascular
3 Femenino 46 4 horas Aneurisma
seg.com. Posterior
derecho
4 Femenino 42 5 meses Posgx ADH
transcranial
5 Masculino 19 4 meses Aneurisma
seg.com. Posterior
derecho
6 Masculino 57 4 dias Aneurisma
seg.com. Posterior
derecho
7 Femenino 54 8 dias Aneurisma
seg.com. Posterior
derecho
8 Femenino 63 3 meses Posgx Aneurisma
seg.com. Posterior
izquierdo
9 Femenino 16 4 meses Posgx Aneurisma
seg.com. Posterior
derecho
10 Femenino 58 8 afios Posgx de exéresis
de
craniofaringioma
11 Femenino 75 28 dias Posgx Aneurisma
seg.com. Posterior
derecho
12 Masculino 37 12 dias EVC isquemico
ACM derecha
13 Masculino 28 ninguno Control sano
14 Masculino 38 5 afios Neurofibromatosis
I

Los videos editados tuvieron duracion desde los 49 segundos hasta 1
minuto con 12 segundos. Con una duraciéon promedio de 57.3 segundos para
mostrar las 9 posiciones elementales de la mirada y la evaluacién de los reflejos
fotomotores y consensuales.




Les fueron presentados los videos en forma independiente y en el mismo
orden a 12 especialistas certificados del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, de los cuales 7 contaban con la especialidad de neurologia y 5 con
la especialidad de neurocirugia.

Con respecto a los resultados obtenidos en la evaluacién de la escala, se
observo que al calificar la funcion pupilar , los 12 evaluadores de las 168 posibles
opciones de los 14 pacientes, se calificaron 164, en las 4 faltantes se manejaron
como no evaluables.

Tabla 4:
Resultados de evaluacién de funcion pupilar.
(0: no evaluable, 1: normal, 2: anisocoria con reaccion pupilar, 3: anisocoria sin
reaccion pupilar.)

Pacient Eval Eval ‘Eval Eval ‘Eval Eval Eval Eval ‘Eval Evall Evall Evall

e 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2
1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 2 2 1 3 2 1 3 3 0 1 1 1
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
5 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
6 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
7 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
8 1 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3
9 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1
10 2 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3
11 2 3 3 3 3 3 0 3 0 3 3 3
12 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
14 2 2 3 0 1 3 1 1 1 3 3 3




Al realizar el analisis de los datos se observo un coeficiente de correlacion
intraclase del 0.894, con un intervalo de confianza al 95% (0.794-0.964). Y un Alfa
de Cronbach’s de 0.99 con un intervalo de confianza al 95 % (0.979-0.997).

En relacién con la funcion del parpado, se observo que 100% de las
opciones de valoracién se pudieron evaluar.

Tabla 5:
Evaluacion de la funcion del parpado.
( 1: normal, 2: ptosis por arriba de punto medio pupilar,
3: ptosis por debajo de punto medio pupilar, 4: ptosis total )

Pacient Eval Eval | Eval  Eval | Eval Eval Eval Eval | Eval Evall Evall Evall
e 1 2 3 4 ) §] 7 8 ] 0] 1 2
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En este caso se encontrd que el intervalo Intra-clase fue de 0.894, con un
intervalo de confianza al 95% (0.794-0.964). con un alfa de Cronbach’s de 0.985,
con un intervalo de confianza al 95% ( 0.970-0.995)

En la exploracion de los musculos extraoculares donde los evaluadores solo
tenian que decidir si habia o no afeccion de la funcion se observo que ninguno de
los evaluadores tuvo problemas de valoracion, respondiendo las 168 de las
posibles respuestas.




Tabla 6:
Valoracion de los musculos extraoculares.
(O: funcién normal, 1: afeccion de 1 o0 mas musculos)

Pacient Eval Eval | Eval Eval ‘Eval Eval Eval Eval ‘Eval Evall Evall Evall

e 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2
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En este rubro se encontré que el coeficiente de correlacion Intra-clase fue
de 0.710 con un intervalo de confianza al 95% (0.542-0.869). Con un alfa de
Cronbach’s 0.967 con un intervalo de confianza al 95% ( 0.934-0.988).

Tabla 8:
Resultados de correlacion intraclase y
Alfa de Cronbach’s de la escala PEM.

Alfa de Cronbach’s | Correlacion intra clase
Pupil 0.990 0.894
Eyelid 0.985 0.847
Muscles 0.967 0.710

Al momento de que el evaluador tenia que considerar que musculo era el
afectado de las 168 posibles repuestas se emitieron Unicamente 32 lo que
equivale al 19% de las posibles evaluaciones realizadas.




IX. Discusion:

Aunque la etiologia adquirida mas comun de afeccion de Il nervio craneal
reportada en la literatura, es la microvascular, en nuestro pacientes se encontr
que fue secundaria a lesion compresiva por aneurismas del segmento de la
comunicante posterior, probablemente esto es debido a que este un centro de
referencia a nivel nacional para padecimientos en enfermedad vascular cerebral, y
las lesiones micro vasculares permanezcan en centro de segundo nivel donde son
tratados conservadoramente.

Un observacion importante al aplicar la escala fue que un porcentaje bajo
de los evaluadores a pesar de reportar una afeccion de la musculatura extraocular
no defini6 que musculos estaban afectados, por lo que no se pudo realizar un
adecuado procedimiento estadistico en este rubro. Por lo que se opto que la
definicion de que musculo esta afectado se manejara como valores opcionales.

No existe un consenso en cuanto a la interpretacion de los valores
obtenidos en la correlacién intraclase, como se comentd previamente la forma de
reportarlos (0 a 1) es similar y comparable a la forma en que kappa presenta sus
resultados. Algunos autores han propuesto una interpretacion similar a la realizada
con los valores de kappa como fue propuesto por Landis y Koch . TABLA 7.

Tabla 7:
indice de Valor en la correlacion Interpersonal segin Landis y Koch

Kappa Valor

<0 Menos Que Oportunidad De
correlacion

0.01- correlacion Leve
0.20

0.21 - Poca Correlacion
0.40

0.41 - correlaciéon Moderada
0.60

0.61 - Correlacion Sustancial
0.80

0.81 - correlaciéon Casi Perfecta
0.99




La mejor correlacion intra-clase encontrada en nuestro estudio fue en la
valoracion de la funcién pupilar con un valor 0.894, siendo un resultado casi
perfecto. Uno de los pacientes que fue filmado tuvo en 4 ocasiones una
calificacion de no evaluable debido a que los evaluadores argumentaron dificultad
para describir la comparaciéon entre pupilas y su reaccién secundario a la claridad
de enfoque de la camara durante la exploracion.

Al valorar la funcién del parpado, también se obtuvo una correlacion casi
perfecta con un valor de 0.847, en donde los evaluadores tuvieron mas
discordancia al valorar la ptosis parcial entre los valores 12y 1b segun la escala
PEM, por dificultad para definir exactamente el punto medio pupilar.

Al estar valorando la funcion del los musculos extraoculares se obtuvo una
correlacion intra-clase de 0.710, siendo el rubro con menor correlacion, pero aun
asi esta entre los valores sustanciales.

En las tres variables estudiadas se encontro un alta medida de consistencia
interna debido a que el alfa de Cronbach’s se reporté de 0.990 en pupila, de
0.985 en la funcién de parpado y de 0.967 en los musculo extraoculares, con un
porcentaje mayor de 0.80 que es necesario para considerarse en una escala.

Encontramos que aunque el tercer nervio craneal es responsable de las tres
funciones contempladas en la presente escala, su presentacién clinica se
manifiesta de forma independiente, es decir, pueden existir pacientes con afeccion
completa de la funcion pupilar sin necesariamente estar involucrados los otros dos
apartados de la escala, asi mismo para las otras funciones. Por lo anterior
consideramos que al tratarse de eventos independientes, la escala debera ser
reportada de forma individual para cada uno de estos rubros (Pupila, Parpado,
Musculos)

Aunque no fue parte de los objetivos del presente estudio, y con respecto a
la practicidad y facilidad de la aplicacion de la escala, los evaluadores expresaron
que durante las primeras evaluaciones tuvieron que consultar repetidamente la
escala para verificar sus respuestas, pero conforme avanzaron en las
evaluaciones fue fécil de recordar y aplicar.



X. Conclusiones:

Las lesiones del Ill nervio craneal son signos frecuentemente encontrados
en la valoracion de pacientes con afeccion neurologica.

La escala PEM tiene un indice de correlacion inter observador obtenido por
el valor de correlacion intraclase para la Pupila de 0.896, para el Parpado de
0.847, y para los Musculos extraoculares de 0.710, por lo que concluimos que la
Escala PEM cuenta con un indice de concordancia de sustancial a casi perfecto,
cuando se aplica por evaluadores certificados en neurociencias.

La escala PEM mantiene una gran consistencia interna determinada
mediante el calculo de una Alfa de Cronbach’s, con valores para la Pupila de
0.990, para el Parpado de 0.985 y para los Musculos extraoculares de 0.967,
resultados que nos permiten considerar que los tres componentes estudiados
cumplen con los requisitos suficientes para ser propuesta parte de una escala.

Sugerimos que al emplear la escala, los resultados deberan ser reportados
siempre de forma independiente en sus componentes (Pupila, Parpado, Musculos)
y no intentar englobar los resultados en un solo valor.

Se deben realizar otros estudios futuros para valorar su correlacion intra-
evaluador en profesionales de la salud con especialidad diferente a las
neurociencias. Asi como una valoracion Intra - evaluador para conocer las
diferencias de la escala aplica a un mismo paciente en 2 evaluaciones diferentes
por el mismo observador.
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ANEXO 1.

Consentimiento Informado de participacion en el protocolo

Desarrollo y Validacion de la escala PEM en la evaluacion clinica

de lafuncidén del tercer nervio craneal

Introduccion y Sintesis

Por favor lea con detenimiento la siguiente informacion, sintiéndose en libertad
de realizar cualquier pregunta que surga durante o después de su lectura.
Tome su tiempo

¢Que es el tercer nervio craneal vy cual
es su funcién?

El tercer nervio craneal, o también
denominado nervio oculomotor, como su
nombre lo indica, desempefia un papel
muy importante en el movimiento del ojo.
Permite el funcionamiento de 4 de los 6
musculos responsables de los
movimientos oculares. Ademas participa
en el control de la funcion pupilar al
modificar el diametro de la misma y
permitir a manera de diafragma la entrada
regulada de luz al ojo. También es
responsable de la elevacion del parpado
superior. En resumen es responsable de
tres funciones principales: movimiento del
0jo, regulacién de la cantidad de luz que
penetra al ojo y la elevacion del parpado.

;Que es la afeccion del tercer nervio
craneal y como se manifiesta?

La afeccion del tercer nervio craneal se
define como la pérdida parcial o completa
de su funciébn debido al dafio en su
estructura o funcionamiento desde su
origen en el cerebro hasta su destino en el
0jo y parpado.

Dicha afecciébn puede adquirirse desde
antes del nacimiento (20-25% del total de
los casos), o en el transcurso de la vida

debido a mdltiples causas, dentro de las
cuales se encuentran acontecimientos
traumaticos craneales (20%), afecciones
por alteracion en la circulacion cerebral o
de la circulacién propiamente del nervio
debido a hipertension, diabetes,
ateroesclerosis, inflamacion de los vasos
sanguineos o hemorragia (15%), o por
compresion durante su trayecto ya sea por
tumores intracraneanos, aneurismas o por
aumento en la presion dentro del cerebro
(10%). Otras causas menos frecuentes
son secundarias a procesos infecciosos
(meningitis), degenerativos, metabdlicos,
etc.

;.Como se manifiestan las lesiones del
tercer nervio craneano?

Las manifestaciones clinicas posterior a
una lesién del tercer nervio craneal podran
afectar cualquiera de las 3 funciones
principales del mismo, pudiendo
manifestarse todas en un mismo tiempo o
en forma aislada.

Si la afeccién involucra los movimientos
del ojo, al paciente podra observarsele
con el ojo desviado de su posicion original
lo que le ocasiona vision doble ademas de
una incapacidad para el movimiento del
mismo cuando intente mover el ojo hacia
arriba, abajo y en medio.




Si se afecta la funcion del parpado este,
se observard caido cubriendo de forma
parcial o completa al ojo, siendo incapaz
de poder elevarlo.

Por dltimo si se dafa la funcién encargada
del cierre pupilar, se podra observar que la
pupila se mantiene constantemente
abierta en relacion al ojo sano incluso al
aumentar la entrada de luz.

;.Como evalua el medico la funcién del
tercer nervio craneal?

El objetivo de la evaluacion por parte del
médico debera ir encaminada a detectar
cualquier falla en las tres funciones
principales del tercer nervio craneal. Para
esto, podra solicitarle elevar de forma
voluntaria ambos parpados;
posteriormente podra pedirle seguir un
objeto en diferentes direcciones (arriba,
abajo, en medio, hacia afuera),
exclusivamente con la mirada, es decir,
sin mover la cabeza; finalmente para
evaluar la funcion pupilar aplicara
intencionalmente con una lampara luz
directa a su o0jo durante algunos
segundos.

;.Cuales es el objetivo del estudio al
gue se me invita a participar?

Comprobar la utilidad de la aplicacion de
la escala PEM en pacientes con afeccion
del tercer nervio craneal, que permita al
medico evaluar de forma detallada cada
una de las tres funciones de este nervio y
sirva como herramienta en el seguimiento
de esta patologia.

¢;Cual seria mi participacion en el
presente estudio?

Todos los pacientes que ingresan al
Instituto  Nacional de Neurologia vy
Neurocirugia, independientemente de su
participacion o no dentro del presente

protocolo, son sometidos a una
exploracion neurolégica completa la cual
incluye la evaluacion de todos los nervios
craneales.

De aceptar participar en el presente
estudio permitiria que durante alguna de
las evaluaciones neurologicas que se
realizen se registre por medio de una
videograbadora unicamente la exploraciéon
del tercer nervio craneal.

Dichas grabaciones permitiran a los
médicos encargados del protocolo evaluar
la evolucidon de mi enfermedad al aplicar la
escala de evaluacién propuesta. Estas
grabaciones seran utilizadas para evaluar
la utilidad de la escala por diferentes
medicos unicamente con fines
académicos.

En caso de no aceptar participar en el
protocolo no se afectard la atencién
recibida durante mi estancia dentro de la
institucién, asi mismo no modificaran la
frecuencia de mis citas subsecuentes.

,En gque momento puedo retirarme del
estudio?

En el momento que el paciente lo decida,
sin alterar la frecuencia y calidad de la
atencion recibida.



En caso de cualquier duda, usted podra comunicarse con cualquiera de
los investigadores principales

Dr. Angel Félix Torrontegui al teléfono 56063822 ext 1031 o0 2014 o al 0445540882182
Dr. Eduardo Galvan al teléfono 0445523004913

Glosario

Degenerativo.- Pérdida progresiva de la normalidad y de las reacciones
de una persona a consecuencia de enfermedades adquiridas o a causa
de la edad.

Diafragma.- Estructura circular que se estrecha y ensancha para gradual
la apertura de un objeto que sirve para regular la cantidad de luz que se
ha de dejar pasar.

Escala PEM.- PEM se refiere a las siglas en inglés Pupil (pupila), Eyelid
(parpado), Muscular (musculos), con la que se nhombra a una escala elaborada
por los autores del presente trabajo y que sirve para evaluar por puntos la
funcién de la Pupila, Parpado y los Musculos del ojo afectado.

Intracraneal.- Que se ubica dentro del craneo

Metabélicos.- Conjunto de reacciones quimicas que se efectian dentro
del organismo de un paciente.

Nervio.- Son estructuras que se comparan con “cables de luz” a través de los
cuales la informacién es transmitida de un érgano receptor a otro érgano donde
se procesa dicha informacion.

Protocolo.- Plan escrito y detallado de un estudio cientifico, o una
actuaciéon médica.

Pupila.- Abertura circular de color negro en el centro del ojo que da paso
a la luz, definida en sus bordes por el iris del ojo, habitualmente esta
ltima estructura es la que le da el color al ojo.

Tercer Nervio Craneal.- O también denominado nervio oculomotor que
permite el funcionamiento de 4 de los 6 musculos responsables de los
movimientos oculares, ademas de la regulacion de la cantidad de luz que
penetra al ojo y la elevacion del parpado.




Anexo 2.
Formato para evaluadores

Instrucciones para el llenado:

1.

El procedimiento de evaluacién en el que ha aceptado participar consiste en emitir una
calificacion aplicando la escala PEM respecto al estado clinico de 14 pacientes que
previamente han sido video grabados resaltando los principales aspectos de la evaluacion
clinica del tercer nervio craneal.

Los 14 pacientes seran presentados de forma secuencial y se encuentran contenidos dentro
del archivo pacientes.ppt que podrd abrir en cualquier ordenador que cuente con el
programa de power point.

Revise el contenido y estructura de la escala PEM, si existe alguna duda en cualquiera de
los apartados favor de notificarlo al investigador que le otorg6 el presente formato.

No existe un tiempo limite para calificar a cada paciente, puede repetir cuantas veces sea
necesario el segmento del paciente que se encuentra evaluando, la Unica restriccion es que
una vez que pase al siguiente paciente no regrese o modifique su evaluacion previa.

Para el llenado del concentrado de evaluacion (paginas 2 y 3), rellene solo un espacio por
cada una de las tres categorias, no deje ninguna categoria sin calificar, si no le es posible
emitir una valoracion marque la opcién de “no evaluable”. Si tiene algiin comentario utilice
el recuadro de observaciones en el extremo derecho del concentrado de evaluaciones.
Recuerde que la evaluacion especifica de los musculos afectados es opcional, bastard con que
mencione si existe o no alteracidn en la funcién de al menos 1 de ellos.

Funcién pupilar normal

Diferencia del didmetro pupilar menor a
1 mm. con adecuada reactividad a la luz.

Funcion palpebral normal

Péarpado en posicién normal, al menos
a 3.5 mm del punto medio pupilar.

Escala PEM
(Pupil, Eyelid, Muscles)
PUPIL EYELID MUSCLES
Po Eo Mo

Funcién normal de los musculos
extraoculares

Py
Disfuncién pupilar parcial

Diferencia del didmetro pupilar mayor a 1
mm (con respecto al contralateral), con
adecuada reactividad a la luz.

E;
Disfuncién palpebral parcial

1,: Ptosis con el borde palpebral que
no rebasa el punto pupilar medio.

1,: Ptosis que rebasa al punto pupilar
medio sin llegar a cubrir al 100% la
hendidura palpebral.

P,
Disfuncion pupilar completa

Diferencia del didametro pupilar mayor a 1
mm., sin adecuada reactividad a la luz.

E,
Disfuncién palpebral completa

Parpado con oclusion del 100% de la
hendidura palpebral.

M,
Alteracién en 1 o0 méas de los masculos
extraoculares

(indicar cual es el afectado)

RS ( recto superior)
RI ( recto Inferior)
RM ( recto medial)
Ol ( oblicuo inferior)

Imagen 1

Lineas y puntos de importancia en la evaluacion de la ptosis

staemal pesition of upper eyeld margin

Pratm eyelic




Concentrado de Evaluaciones

Paciente Pupil Eyelid Muscles Observaciones
Numero
Po () Eo () Mo ()
Pi () Ex M ()
1 P, () L. () Recto Sup ()
1, () Recto Inf ()
E: () Recto Med ( )
OblicInf ()
No evaluable ( ) | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
Pi () E: M ()
) P> () L. () Recto Sup ()
1 () Recto Inf ()
E, () Recto Med ()
Oblic Inf ()
No evaluable ( ) | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
Pi () Ex M ()
3 P, () 1, () Recto Sup ()
1, () Recto Inf ()
E: () Recto Med ( )
Oblic Inf ()
No evaluable ( ) | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
Pi () E: M: ()
4 P, () 1. () Recto Sup ()
1, () Recto Inf ()
E, () Recto Med ()
Oblic Inf ()
No evaluable () | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
Pi () E: M ()
5 P, () 1, () Recto Sup ()
1, () Recto Inf ()
E, () Recto Med ()
Oblic Inf ()

No evaluable ( ) | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
P () E: M. ()

P, () L () Recto Sup ()

1, () Recto Inf ()

E, () Recto Med ()

Oblic Inf ()

No evaluable ( ) | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
Pi () E: M: ()

P () L () Recto Sup ()

1, () Recto Inf ()

E, () Recto Med ()

Oblic Inf ()




No evaluable ( )

No evaluable ( )

No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
P () Es M. ()
P, () 1. () Recto Sup ()
1, () Recto Inf ()
Ex () Recto Med ( )
Oblic Inf ()
No evaluable ( ) | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
P () E; My ()
9 P, () 1. () Recto Sup ()
1, () Recto Inf ()
E, () Recto Med ()
Oblic Inf ()
No evaluable () | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
Pi () E; M ()
% P, () L () Recto Sup ()
1, () Recto Inf ()
E, () Recto Med ( )
Oblic Inf ()
No evaluable ( ) | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
Pi () E; My ()
11 P, () 1. () Recto Sup ()
1 () Recto Inf ()
E, () Recto Med ()
Oblic Inf ()
No evaluable ( ) | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
Pi () E; M ()
12 P, () 1, () Recto Sup ()
1, () Recto Inf ()
E, () Recto Med ( )
Oblic Inf ()
No evaluable () | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
P () E My ()
13 P, () 1. () Recto Sup ()
1 () Recto Inf ()
E, () Recto Med ()
Oblic Inf ()
No evaluable ( ) | Noevaluable ( ) | No evaluable ( )
Po () Eo () Mo ()
Pi () E; M ()
14 P, () 1, () Recto Sup ()
1, () Recto Inf ()
E, () Recto Med ( )
Oblic Inf ()

No evaluable (

) | No evaluable ( )

No evaluable ( )




Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suarez”

México DF a de del 2007

Dra. Lucinda Aguirre Cruz.-
Directora de Investigacion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

Asunto: Carta de Consentimiento Informado

PRESENTE

Por medio de la presente hago de su conocimiento que he recibido informacion
clara y suficiente expresada en el documento informativo anexo a la presente
carta, que consta de 3 cuartillas, y asi mismo he tenido ocasion de hacer todas
las preguntas que he deseado habiendo siendo aclaradas, respecto a la
propuesta generada por los investigadores, Dr. José Angel Félix Torrontegui y
el Dr. Ernesto Eduardo Galvan Hernandez en relacion a mi participacion en el
protocolo Desarrollo vy Validacion de la escala PEM en la evaluacidn
clinica de la funcién del tercer nervio craneal.

Deseo expresar que de manera libre y abierta es mi decision participar en dicho
proyecto, asi como otorgar mi autorizacibn para que mi rostro sea
videograbado para futuras evaluaciones por medicos distintos a los
investigadores principales, asi como la posible aparicién del mismo con fines
ilustrativos en alguna publicacion cientifica.

Deseo comunicarle que los investigadores principales me han informado y
otorgado el poder de revocar mi participacién en el protocolo en el momento
que yo lo decida sin detrimento de la atencién médica que se me otorga dentro
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Hago constancia de lo anterior con mi firma al pie de la presente, asi como de
dos testigos elegidos de acuerdo a mi voluntad.

Paciente Testigo 1 Testigo 2
Nombre y Firma Nombre y Firma Nombre y Firma
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