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Resumen

Descripción del caso: Varón de 78 años acude a consulta tapándose un ojo para evitar diplopía que
presenta desde hace seis días. Niega otra sintomatología. Antecedentes patológicos: Hipertensión
arterial, dislipemia y diabetes mellitus de 5 años de evolución. Hipoacusia. Tratamiento
farmacológico: atenolol/hidroclorotiazida, metformina, glicazida, gemfibrozilo.

Exploración y pruebas complementarias: Tensión arterial 147/74. Auscultación
cardiorespiratoria normal. No soplos en troncos supraaórticos. Pulsos temporales presentes. No
exoftalmos ni enoftalmos. Exploración neurológica: orientado temporal y espacialmente. Pupilas
isocóricas normoreactivas. No alteraciones en motilidad palpebral. Discreta limitación de abducción
ojo derecho. No limitación para ascenso ni descenso de la mirada. Diplopía binocular con
desdoblamiento horizontal con la abducción de ojo derecho. El resto de exploración neurológica es
normal. Se remite a urgencias de hospital: análisis sanguíneo normal excepto Glucemia: 180 mg/dl.
TAC craneal: normal,

Juicio clínico: La exploración neurológica evidencia una parálisis aislada del VI par craneal. Un
inicio súbito diferencia una causa idiopática de una parálisis por un tumor o miastenia gravis. El mal
control en la diabetes es un factor predisponente. Ante la estabilidad neurológica en las últimas 48
horas, se derivó a domicilio con diagnóstico de neuropatía isquémica del VI par craneal y
tratamiento antiagregante. Se controló posteriormente en consultas de Neurología, mejoró hasta
quedar asintomático en 3 meses.

Diagnóstico diferencial: Causas de diplopía horizontal: oftalmoplegia internuclear, miastenia
gravis, oftalmopatía tiroidea, migraña oftalmopléjica, síndrome de Wernicke, miositis orbital,
síndrome de Tolosa-Hunt, síndrome de Guillain-Barré, botulismo, lesiones estructurales, arteritis de
células gigantes.

Comentario final: Ante un caso de diplopía, la afectación de un único par craneal junto con la
estabilidad y mejora con el tiempo casi siempre indica un proceso benigno. La presencia de cefalea
severa de inicio súbito exigiría valoración urgente.
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