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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 80 afos con ptosis palpebral ojo derecho de 10 dias de evoluciéon
acompanada de cefalea hemicraneal derecha intermitente que le despierta del descanso nocturno,
sin cortejo vegetativo. Afebril. Agudeza visual normal. Antecedentes personales: HTA (hipertension
arterial), accidente isquémico transitorio, hipotiroidismo, obesidad. No DM (diabetes mellitus), no
procesos infecciosos aparentes. Tratamiento cronico: venlafaxina, levotitotoxina, cetirizina, parche
de fentanilo, lormetazepam.

Exploracion y pruebas complementarias: Exploracion fisica: Consciente y orientada, lenguaje y
habla normales, no alteraciones visuales, exploracion pares craneales: alteracion III par craneal
(motilidad ocular extrinseca: limitacion en la supraelevacion unilateral + ptosis de OD), resto de
pares craneales normal. No alteraciones motoras ni sensitivas en extremidades. Reflejos
osteotendinosos presentes. Coordinaciéon normal. Exceptuando la ptosis, resto de inspeccion de
parpado normal. Analitica: glucosa 102, urea 52, creatinina 0,52, colesterol LDL 67, PCR 0,3.
Hemograma: hematies 4,1, hemoglobina 13,1, hematocrito 39,5, leucocitos 11.570 (9.150N 1.320L):
plaquetas 305.000. Coagulacion normal). ECG: RS a 97 lpm con eje izquierdo sin alteraciones en la
repolarizacion. Radiografia de térax: parénquima sin condensaciones ni masas ocupantes. TAC
craneal: no se aprecian lesiones isquémicas ni hemorragicas agudas intra- ni extraaxiales. Sin
evidencia de alteraciones en la densidad del parénquima cerebral, cerebeloso ni del troncoencéfalo.
No se observan desplazamientos de estructuras anatémicas que sugieran lesiones ocupantes de
espacio.

Juicio clinico: Ptosis palpebral isquémica parcial.

Diagnostico diferencial: Ptosis aponeurdtica, paralisis isquémica del III par craneal, Tumor de
Pancoast, hemorragia subaracnoidea, miastenia gravis, cefalea en racimos, intoxicaciéon por
opioides, alteraciones endocrinas y vasculares. Descartamos tumor de Pancoast al no haber
ocupacion del vértice pulmonar en la radiografia de toérax ni sindrome constitucional. Queda
descartada la hemorragia subaracnoidea al no presentarse de manera brusca, sin focalidad
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neurologica y TAC craneal normal. miastenia gravis se descarta pues su forma de presentacion
ocular méas frecuente es ptosis palpebral mas diplopia. No se puede descartar alteracion
aponeurdtica palpebral ya que es una alteracion ligada intrinsecamente a la edad; asi como cefalea
en racimos (cefalea hemicraneal de predominio nocturno de caracter punzante, junto a ptosis,
lagrimeo y cortejo vegetativo que en nuestro caso no presenta); e intoxicacion por opioides y/o
interaccion con benzodiacepinas al estar en tratamiento con fentanilo y lormetazepam. Por otro lado,
una de la causa frecuente de alteracion del III pc es la DM estando nuestra paciente en los limites de
la normalidad de glucosa.

Comentario final: A favor del diagndstico contamos con los antecedentes de HTA y eje desviado a
izquierda, pudiendo provocar microinfartos cerebrales, lacunares y microaneurismas cursando con
esta sintomatologia sin ser apreciables en TAC; ademas de los antecedentes de AIT. Pruebas a
realizar RM Y Doppler de troncos supradrticos y observar evolucion (70% de isquemia de III pc se
recupera espontaneamente).
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