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424/2851 - DOCTORA, VEO DOBLE Y NO PUEDO MOVER LAS PIERNAS...
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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 79 afios, AP: anticoagulado con acenocumarol por ACXFA, HTA, DLP,
exfumador. Acude a consulta tras despertarse por la mafiana con diplopia binocular oblicua sin otras
alteraciones neurol 6gicas, comenta que en las semanas previas habia presentado una infeccion respiratoria.
Ante posible cddigo ictus Neurologia indica realizacion de tomografia computarizada urgente sin hallazgos
agudos, etiquetandose €l cuadro como mononeuropatia IV par y suspendiéndose acenocumarol por
encontrarse fuera de rango. Al dia siguiente comienza con disartria e incapacidad de bipedestacion por 1o que
se repite tomografia computarizada en €l que se visualiza posible aneurisma de arteria cerebral media. Ante
persistencia de la clinica se diagnostica como posible I ctus mesencefélico e ingresa para completar estudio

Exploracion y pruebas complementarias: BEG. Disartico. Normohidratado y normoperfundido. ACP:
arritmica. No soplos. Ventilacion conservada. Exploracion neurolégica: disartria moderada. Pupilas en
midriasis media arreactivas. Oftalmoplejia bilateral. Ptosis bilateral hasta 1/3 inferior. Debilidad para flexion
de cuello 4/5, extension 4+/5. Balance muscular por grupos 5/5 en extremidades. Hipoestesia parala
sensibilidad nociceptiva. Dismetriaizquierda en indice-nariz, Ataxia apendicular bilateral. Arreflexia
generalizada. Analitica: leve leucocitosis, PCR 2,3. INR 4,1.

Orientacion diagnoéstica: Se solicita resonancia magnéticay angiografia de troncos supraadrticos: sin lesiones
agudas ni malformacion aneurisméatica. Mapa neural: edema grave de raices cervicalesinferiores. Puncion
lumbar: sin hallazgos. Electromiografiay electroneurografia: ausencia de todos |os potenciales
neurosensitivos, ateracion del arco trigémino-facial bilateral, hallazgos compatibles con sindrome de Miller-
Fisher. Se comienza tratamiento con inmunoglobulinas ev durante 5 dias, sonda nasogastrica por disfagiay
tratamiento rehabilitador que continda realizando en la actualidad.

Diagnostico diferencial: Ictus isgquémico, otras polineuropatias.

Comentario final: El sindrome de Miller Fisher es unavariante del Guillain Barré que se caracteriza por
ataxia, arreflexiay oftalmoplgjia, viene precedido de un proceso infeccioso de tipo respiratorio o digestivo
(como el caso de nuestro paciente). El tratamiento se basa en la administracion de inmunoglobulinas EV y
rehabilitacion. EI 30% de los casos pueden requerir ventilacion asistida. En nuestro caso, ante una alteracion
neurol 6gica de poco tiempo de evolucion optamos por descartar cddigo ictus en primerainstanciay ante
empeoramiento de clinicarepetir pruebas diagnésticas y completar estudio.
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