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Resumen

Descripción del caso: Varón de 53 años que acude a urgencias por diplopía binocular de 5 días de evolución
sin otra focalidad neurológica. Exfumador desde hace más de 10 años. Antecedente de conjuntivitis irritativa
de ojo izquierdo hace una semana tras introducción de un producto químico. Sin otros antecedentes de
interés.

Exploración y pruebas complementarias: A la exploración enrojecimiento conjuntival izquierdo y parálisis
del VI par craneal izquierdo, con diplopía horizontal con la versión del ojo hacia la izquierda, que desaparece
al tapar un ojo. Resto de exploración sin hallazgos de interés. Se realiza analítica y TAC craneal, sin
hallazgos de interés en el mismo. En la analítica se objetiva una hiperglucemia aislada (glucosa 345 mg/dL).
Ante estos resultados se realiza interconsulta a neurología, quien cita para resonancia y consulta posterior.
Como tratamiento se pauta insulina en urgencias, parche ocular alternante y ácido acetilsalicílico 100 mg
cada 24 horas. Se deriva al paciente a endocrinología con analítica previa: hemoglobina glicosilada A1c
(8,7%) y péptido C (dentro de valores de referencia).

Orientación diagnóstica: Diabetes mellitus de reciente diagnóstico con posible mononeuropatía de origen
isquémico.

Diagnóstico diferencial: La parálisis unilateral del VI par es frecuentemente causada por isquemia
microvascular. Sin embargo, el diagnóstico de mononeuropatía de origen isquémico como complicación
diabetológica debe ser un diagnóstico de exclusión, debiéndose realizar una exploración neurológica
completa y una resonancia magnética. Debemos descartar otras posibles causas como: meningitis tuberculosa
o fúngica, la carcinomatosis meníngea, oftalmopatía tiroidea, sífilis, botulismo, encefalopatía de Wernicke,
aneurisma, vasculitis, esclerosis múltiple o accidente cerebrovascular pontino.

Comentario final: Ante una paresia aislada de par craneal debemos descartar patología de origen vascular y
consultar con neurología, sin embargo es importante recordar que puede deberse a un debut diabetológico por
lo que es imprescindible estudiarlo, evitando así retrasar el diagnóstico y sus futuras complicaciones.
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