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RESUMO

O trauma cranio encefalico (TCE) tem grande importancia socioecondmica devido a sua alta taxa de
mobimortalidade. O TCE envolvendo paralisia bilateral sexto nervo craniano ¢ uma situagdo rara e apresenta
olhar fixo, diplopia e olhar convergente. Relatamos um homem com 59 anos que sofreu paralisia bilateral do
nervo abducente por origem traumatica decorrente de um acidente automobislistico. Apresentou estrabismo,
diplopia e consequente visdo prejudicada. As opgdes de tratamento foram oclusdo unilateral por tampao ocular e
inje¢@o de toxina botulinica e, apds um ano, cirurgia de ressec¢cdo do musculo reto medial. Devido a raridade e
relevancia do caso, ¢ importante evidenciar os métodos diagndsticos e opcdes terapéuticas.
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TRAUMATIC BILATERAL LESION OF THE ABDUCENS NERVE: A CASE REPORT

ABSTRACT

The traumatic brain injury (TBI) plays a substantial socioeconomic role due to its high mortality rate. TBI
envolving bilateral sixth nerve palsy is considered rare and presents symptoms such as visual fixation, diplopia
and convergent squint. A case of a 59-year-old patient with traumatic bilateral abducent nerve palsy due to an
automobile accident is reported. Symptoms included strabismus, diplopia and consequent visual impairment.
Management comprised monocular occlusion with eyepatch and butolinum toxin injection. After a year, a
medial rectus ressection was carried out. Providing the unlikelihood and relevance of the case, it is important to
present diagnostic techniques and therapeutic options.
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INTRODUCAO

O trauma cranioencefilico (TCE), entendido como qualquer agressdo de causa
traumatica que leve ao comprometimento morfofuncional do couro cabeludo, cranio,
meninges, encéfalo e seus vasos, apresenta grande importancia socioecondmica haja vista que
estd relacionada com grande morbimortalidade. O TCE grave est4 relacionado com a uma
taxa de mortalidade de 30% a 70%, sequelas graves e qualidade de vida baixa para os
sobreviventes(1). Os homens s@o comprometidos de duas a trés vezes mais que as mulheres.

Estatisticamente a incidéncia apresenta dois picos: primeiro pico dos 15 aos 24 anos e ao
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envelhecer depois dos 65 anos. A principal etiologia de TCE sdo os acidentes de veiculo,
atingindo principalmente adultos jovens, seguido por quedas, relacionadas a populagao
geriatrica e pediatrica(1,2).

O TCE relacionado com paralisia do sexto nervo craniano (NC VI) € raro e representa
menos de 10% dos casos(3), havendo apenas seis relatos encontrados na literatura, conforme
revisdo bibliografica. Dentre seis estudos retrospectivos em pacientes com paralisia do sexto
par craniano sobre sua etiologia, as principais causas de paralisia do nervo abducente sdo
neoplasias, trauma, aneurisma e isquemia, porém outras doencgas e causas desconhecidas
representam uma parcela importante dessa estatistica(4). O ntcleo desse par craniano
localiza-se pouco abaixo do assoalho do quarto ventriculo e suas fibras atravessam a ponte e
emergem do tronco encefalico na jungao pontobulbar. Ao perfurar a dura-mater penetra no
seio cavernoso para dai controlar os musculos oculares(5).

Os sinais e sintomas referidos por pacientes com paralisia do sexto nervo craniano sao
olhar fixo, diplopia e estrabismo convergente. O diagnostico e conduta envolvem exames de
imagem como tomografia computadorizada (TC) e imagem de ressondncia magnética (IRM) e
exames que excluam outras possiveis causas sejam essas infecciosas, metabolicas ou
mecanicas(3).

Este relato objetiva descrever um caso raro de lesdo traumatica bilateral do sexto

nervo craniano e servir de incentivo para estudos no assunto e novas publicacdes.

APRESENTACAO DO CASO

Homem, 59 anos, morador de Londrina-Pr, Brasil, aposentado em técnico em
manuten¢do de mecanica industrial, sem doencas de base. Chega no servigo de saude devido a
acidente moto versus bicicleta, inconsciente. Exames de imagem revelaram retrolistese grau I
de C6 em relagdo a C5 (Figura 1), lesdo bilateral do nervo abducente e contetido hematico no
espaco subaracnoideo cervical. Os sintomas apresentados foram estrabismo (Figura 2),
diplopia, o que acarretou em quedas frequentes. As condutas tomadas foram fisioterapia para
fortalecimento dos musculos extrinsecos dos olhos, oclusao de um dos lados com tampao para
diplopia e injecdes de toxina botulinica sem sucesso. Oculos prismaticos foram
desconsiderados devido ao grande desvio do eixo ocular. Um ano ap6s o trauma foi realizada
cirurgia de ressec¢do do musculo reto medial no olho esquerdo com bons resultados (Figura

3).
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Figura 1 - Retrolistese de C6 em relagdo a C5
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Figura 3 - A: imagem antes do tratamento, percebe-se estrabismo convergente. B, C e D: resultado da
movimentacao apos o tratamento

DISCUSSAO

O sexto par de nervos cranianos tem origem no nucleo do nervo abducente presente na
ponte proximo ao plano mediano profundamente ao coliculo facial, que ¢ formado pelas fibras
provenientes do nucleo motor do nervo facial ao redor do ntcleo do nervo abducente, no
assoalho ventral do quarto ventriculo. O nervo emerge da face ventral da ponte entre a borda
inferior dela e a extremidade superior da pirdmide bulbar. Segue entdo superiormente ao
longo do clivo e perfura a dura-méater no nivel da borda da parte petrosa do osso temporal,
seguindo anterolateralmente através do canal de Dorello, criado pelo ligamento
petroclinoideo. Passa medialmente ao ganglio do nervo trigémeo e inferolateralmente a artéria
carotida interna. Entra no seio cavernoso do osso esfenoide através do forame lacerado e vai
até a orbita através da extremidade medial da fissura orbitéria superior, onde inerva o musculo
reto lateral(5). Em decorréncia ao longo percurso e a associagdo com outras estruturas,

diversas podem ser as etiologias de lesdo do sexto nervo craniano (NC VI), especialmente em
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dois pontos: o ponto de entrada na dura-mater na por¢do ascendente do nervo e o dpice da
parte petrosa do osso temporal na parte descendente do nervo. Seis sindromes estdo
relacionadas com o acometimento do sexto nervo e seu trajeto: Sindrome do Tronco
Encefalico, Sindrome da Pressdo Intracraniana Elevada, Sindrome do Apice Petroso,
Sindrome do Seio Cavernoso, Sindrome Orbital do Sexto Nervo e Sindrome Da Paralisia
Isolada do Sexto Nervo(3).

O quadro clinico esta diretamente relacionado a intensidade da lesdao. O nervo
abducente inerva o musculo extraocular reto lateral (RL) o qual faz o movimento de abdugao
do olho ipsilateral além de, junto com o musculo reto medial (RM) manter a posi¢ao
horizontal normal dos olhos. Assim, ao lesar o sexto nervo craniano, o quadro clinico se
manifesta com esotropia e diplopia, devido a uma hipofuncao do musculo RL o que faz com
que o olho correspondente fique desviado medialmente e consequentemente com visdao
duplicada dos objetos focados, além de o paciente perder o movimento de abdugdo ocular do
lado afetado. As abordagens de tratamento para paralisia do sexto nervo sdo oclusdo com
tampao do lado afetado para diminuir sintomas de diplopia, lente em prisma para corre¢ao da
visao lateral, aplicacdao de toxina botulinica para diminui¢ao do tonus do musculo reto medial
e cirurgicamente através da resseccdo do musculo reto medial ou transec¢do dos musculos

reto superior e inferior(7).

CONCLUSAO

Devido ao caminho percorrido pelo sexto par de nervos cranianos até a oOrbita, ele esta
suscetivel a lesdes de causas traumadticas, a lesdo bilateral, porém, ¢ rara. Assim, apds um
trauma, caso suspeite-se de lesdo em tal nervo devido aos sintomas, deve ser feita
confirmacao diagndstica através de exames de imagem como tomografia computadorizada e
ressonancia magnética além de excluir outras possiveis causas. Os piores progndsticos estao
relacionados a dissec¢do completa do abducente, entretanto alguns casos, como esse, podem

apresentar uma melhora significativa.
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