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OFTALMOPLEGIA INTERNUCLEAR

ACHAD) CLINICO INICIAL E UNICO EM ENDOCARDITE BACTERIANA

ANTONIO L. DOS SANTOS WERNECK * — ADRELIRIO J. RIOS GONCALVERS
JOSE MARCELO BEZERRA #

RESUMO -— Oftalmoplegia internuclear unilateral traduz-se por paralisia homolateral da
aduclo ocular & nistagmo contralateral. As prinecipais causas sf8o a esclerose multipla e a
insuficiéncia vértebro-basilar, Apresentamos um caso secunddrio a endocardite bacteriana,
em que este sinal iniciou o guadro e foi o 1vnico achado neurclégico,

Internuclear cphthalmoplegin: initial clinieal and isclated neurological finding in bacterial
endocarditis.

SUMMARY — Unilateral internuclear ophthalmoplegia become manifest by homolateral paralysis
of ocular adduction and contralateral nystagmus., Principal causes are multiple sclerosis and
vertebro-basilar insufficiency. 'We report a case in which this sienal anpeared as the first
clinical manifestation of bacterial endocarditis and turned up to be the only neurological
finding.

O fasciculo longitudinal medial (FLM) faz a uniio dos motoneurdnios do mas-
culo reto medial de um lado com ¢s motoneurdnios do masculo reto lateral contra-
lateral 11, As fibras excitatorias do FLM inervam o nucleo do musculo reto medial
do mesmo lado 36, Assim sendo, a lesfio do FLM determina perda do movimento de
adu¢do do olho homolateral. (O olho contralateral executa o movimento horizontal,
com nistagmo do olhar lateral. Este movimento oculogiro, com preservacio de con-
vergéncia, recebe o nome de oftalmoplegia internuclear (Ol). As afecgbes gque mais
comumente modificam a fisiologia do FLM sd3o a esclerose miiltipla, a insuficiéncia
vértebro-basilar e o glioma infiltrante de tronco.

Encontramos um tnico relato de Ol acompanhando isoladamente uma j& iden-
tificada endocardite bacteriana® Tivemos a oportunidade de assistir a um paciente
em que a Ol era também sinal solitirio de complicagdc do sistema nervoso central
(SNC) e, surpreendentemente, inicial como manifestacdo clinica de endocardite bac-
teriana.

OBSERVACAO

ATF, paciente do sexo masculing, com 26 anos, de cor branca, foi internado no HSE-RJ,
com infeio da doenca ha aproximadamente 7 dias com visic dupla, acompanhada alguns dias
apts de febre elevada e cefaléia frontal. Havia felto uso de penicilina durante 5 dias. Ao
exame fisico apresentava-se em bom estado geral, anictérico, sem lesdes cutdneas e com
aparelbos cardiovascular e respiratério normais, Figado e baco nfo palpdveis, com espaco
de Traube ocupado. Ao exame neurol6gico, a Unica alteraclio observada foi paralisia do reto
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medial no otho direito e paresia do reto lateral esauerdo manifestada por nistagmeo, caracte-
rizando uma oftalmoplegia internuclear unilateral direita. Convergéncia ocular normal. Pu-
pilas normais. RX do tdrgx, bicquimica sanguinea e urina normais. O ligliido cefalorraqueanc
mostrava 14 células por mm3, (100% linfocitos), glicose 90 mg9, proteinas 16 mg%%, com
bacterioscopia, pesquisa de BAAR e cultura negativas, Elegtrocardiograma e ecocardiograma
bidimensional normais. Tomografia computadorizada cerebral normal. No guinto dia de
internacfio, surgiram petéauias coniuntivais. Nesta ocasifio fez outro ecocardiograma, desta
vez evidenciando vegetacio em folheto posterior da vdlvula mitral. Iniciou-se oxuacilina (12 g
por dia), rifampicina (%00 mg por dia) e ampicilina (12 g por dia). No oltavo dia de
internacio, surgiu sonro cardiace de insuficiéncia mitral aguda. No 18° dia, houve normali-
zagdo da curva térmica e remissdio considerdvel das petéguias conjuntivais, assim como da
oftalmoplegia internuclear. No dia seguinte, o paciente fez angiografia cerebral com resul-
tado normal. No 28+ dla de internacfio, o exame neuroldgico estava inalterado.

COMENTARIOS

O diagnéstico de endocardite bacteriana foi feito levando-se em consideragfo:
1. quadro febril agude, com alteracdo neuroldgica; 2. aparecimento de vegetagdo em
vdlvula mitral no segundo ecocardiograma; 3. presenca de insuficiéncia mitral aguda;
4. esplenomegalia e petéquias conjuntivais; 5. resposta terapéutica. As hemoculturas
negativas foram atribuidas ao uso prévio de penicilina,

Na endocardite bacteriana o comprometimento do SNC pode ocorrer em até
50¢, dos casos 5.8, iniciando o quadro clinico em 3 a 159 dos pacientes. As mani-
festacbes neuroldgicas podem ser desde simples cefaléia até encefalopatia toxica difusa
ou abscessos cerebrais, com ou sem meningoencefalite. Em todas estas compli-
cagbes fica evidente a incidéncia de estafilicocos come agente causal mais impor-
tante 4. Para Pruitt e col.7 a complicagdo mais frequente é a embolia cerebral, que
ocorre principalmente em pacientes com lesdo mitral e infecgdo por estafilococos
aureus. Em nosso meio, Rio Gongalves 10 também encontra maior incidéncia de
alteragdes cerebrovasculares. No tnico caso que encontramos descrito, relatado por
Ross e De Myer, o estudo andtomo-patolégico revelou apenas lesdo inflamatéria no
tegmentum do tronco cerebral, ndo havendo qualquer referéncia ao vaso inevita-
velmente envolvide no processo 2.

Nosso paciente pode ter apresentado émbolo para o sistema vértebro-basilar,
o qual interrompeu-se na vascularizacio do FLM direito (Fig. 1). Qutra possibilidade
€ a de vasculite mediada por imunocomplexo, descrita inicialmente por Alajouanine e
coll, j4 que muitas das manifesta¢des periféricas da endocardite infecciosa, tais como
manchas de Roth, lesfes de Janeway, nddulos de Osler, petéquias, purpura ¢ sindrome
de glomerulonefrite proliferativa, téem sido relacionadas a essas alteragfes imunold-
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Fig. 1 — Vascularizagde do fasciculo longitudinal medial (FLM).
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gicas 2, A angiografia feita no 28° dia de interna¢do mostrou-se inaiterada, tornando
dificil a definicAo se o vaso sede da lesdo estava obstruido por trombo séptico ou
se encontrava envolvido em processo endarteritico. Como mais de 909 dos émbolos
cerebrais na endocardite situam-se na artéria cerebral média e pelo menos 959 no
sistema carotideo, enquanto a vasculite geralmente é difusa, podemos conjecturar sobre
a maior possibilidade das artérias circunferenciais longas terem sido envolvidas por
trombo secundario a processo inflamatario.
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