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Resumen

Descripcion del caso: Varén 49 afios. Antecedentes. hipercol esterolemia tratada con estatinas, y cirugia en
dos ocasiones de pterigion recidivante en ambos ojos (AO). Consulta por diplopia binocular horizontal en
posicion primariade 2 dias de evolucion, que progresa hasta la dextroversion. Empeoramiento vespertino y
con vision lgjana. El primer diatuvo cefaleafrontal leve que remitié con acido acetilsalicilico, sin otra
clinica.

Exploracion y pruebas complementarias. Buen estado general, tension arterial: 115/75, auscultacion
cardiopulmonar normal. Consciente y orientado. Lenguaje normal. No disartrias, praxias ni agnosias. Pupilas
normales. Pterigion nasal 0jo derecho (OD). Restriccion de abduccion (V1 par) OD, con resto de
movimientos oculares externos normales. Agudeza visual normal. Fondo de ojo normal. Fue derivado e
ingresado para estudio etiol 6gico, con analitica completa, perfil tiroideo, estudio de autoinmunidad,
anticuerpos antireceptor-acetilcolina, serologias, TAC, RM cerebral y estudio de liquido cefalorraquideo
normales.

Juicio clinico: Monoparesiadel V1 par cranea derecho de etiologiaidiopética.

Diagnostico diferencial: Traumatismo. Vascular (factores de riesgo cardiovascular: hipertension, diabetes).
Tumoral. Infecciosa (meningitis, tuberculosis). Inflamatoria. Toxico-metabdlica. Esclerosis maltiple.
Arteritis de latemporal. Sindrome de Guillain-Barré.

Comentario final: La diplopia binocular es la que se percibe sélo cuando ambos ojos estén abiertos, y
desaparece a ocluir uno. Lamaés frecuente esladel VI par, queinervaa musculo recto lateral, limitando la
mirada lateral externa, y que empeoraen lavisiéon lgjana (en € caso del |V par empeora con lavision de
cerca). Las pardisis benignasidiopéticas del VI par son més tipicas de adultos jévenes y se resuelven
espontaneamente. El tratamiento consiste en: oclusién ocular, gercicios, uso de prismas, toxina botulinica
(que es més efectivasi se usa en los primeros 3 meses), y S en 6-12 meses no se ha recuperado tratamiento
quirargico del muasculo antagonista. En este caso se planted la posibilidad de tratamiento con toxina
botulinica, pero €l cuadro evolucion6 haciala resolucion total espontanea solo con oclusién y gjercicios.
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