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MC: Veo doble

¢Qué hacemos cuando un paciente nos dice que ve doble?
¢Es grave?

¢Podemos solucionarle el problema?

¢Es nuestra responsabilidad?

¢Qué motivos / problemas pueden dar diplopia?

La visién doble, o diplopia, es un sintoma a tomar en serio. Algunas causas de la diplopia
no son graves, pero otras necesitan atencion médica urgente. A continuacién vamos a
ver diferentes tipos de condiciones que pueden llevar al motivo de consulta (MC) motivo
de este tema: “Veo doble”. Algunos requeriran de derivacién preferente o incluso
urgente al sistema de Salud. Otros pueden ser gestionados por nosotros. En cualquier
€aso es necesario investigar.



| MC: Veo doble ‘

Posibles causas

1. Distorsiones de la imagen debidas a alteraciones de los medios
+ Cornea: cicatrices, distorsiones, degeneraciones,...
« Cristalino: cataratas, subluxacion LIO,..

MC: “Veo doble....Bueno,
veo desdoblado...o sea
borroso..”

La visién doble puede tener diferentes origenes:

Lo primero es averiguar si se trata de vision doble auténtica o bien de una imagen con
sombra o desdoblada. En estos casos puede ser que solo un ojo el afectado y la diplopia
en realidad sea monocular. La visién doble en un solo ojo es poco frecuente. Para
descubrir si es diplopia monocular hay que cubrir el ojo afectado y comprobar si la vision
doble desaparece.

Las causas de distorsiones de la imagen o a veces referidas por el paciente como doble o
desdoblado, pueden ser debidas a alteraciones de los medios:

- en cornea: distorsiones corneales por herpes o cicatrices o incluso ojo seco con
lagrima alterada,

- en cristalino: por cataratas o desplazamiento/subluxacion de LIO



MC: Veo doble

Posibles causas

2. Problema funcional de la VB
+ Foria descompensada
- IC
« ED
+ Hiperforia vertical
+ Aniseiconia por anisometropia reciente

MC: “A veces veo doble....me pasa
cuando..... Alguna vez me habia pasado...”

Los problemas funcionales de la VB, tipo insuficiencia de convergencia (IC), exceso de
divergencia (ED), forias verticals, etc.. son naturalmente también motivo de quejas de
diplopia. Normalmente en estos casos el paciente no se queja de una diplopia repentina
y tiene una historia de episodios anteriores, mas o menos molestos. Estos problemas
son gestionados por el éptico-optometrista y no requieren derivacion.



| MC: Veo doble ‘

Posibles causas: Diplopia adquirida

3. Patologia/ Problema neurolégico

+ Paresia / afectacion de pares craneales (lll, IV, VI) que
controlan los ojos

+ Paresias por Accidente Cerebro-vascular (ACV),
aneurismas o neuropatia diabética, neoplasias
intracraneales

+ Enfermedades que causan restriccion o debilidad de los
MEOs: Miastenia Gravis, Esclerosis muiltiple, Parkinson,
Oftalmoplejia tiroidea

MC: “No se que me pasa... desde ayer que
veo doble cuando miro hacia la derecha...”

El caso mas grave a considerar y que debe derivarse es cuando la causa de la vision
doble es debida a patologias o problemas neuroldgicos. En estos casos el ojo con un
musculo débil no puede moverse suave y coordinadamente con el ojo sano. Al mirar en
la direccién controlada por el musculo débil se produce diplopia. Las enfermedades o
patologias que causan debilidad o restriccion de los MEQOs, asi como las paresias o dafio
a los pares craneales que inervan los ojos pueden ser:

- Enfermedad de Graves o oftamoplejia tiroidea: afeccion tiroidea que afecta los MEQOs.
La enfermedad de Graves causa comunmente diplopia vertical.

- Miastenia Gravis: enfermedad autoinmune que bloquea la estimulacién de los
musculos. Los signos mas tempranos que afectan a los ojos son diplopia y ptosis.

- Esclerosis multiple: Puede afectar a los nervios en cualquier parte del cerebro o Ia
médula espinal. Si afecta a los nervios que controlan los ojos puede resultar en vision
doble.

- El sindrome de Guillain-Barré es una condicidn nerviosa que causa debilidad
progresiva. A veces, los primeros sintomas ocurren en los ojos y causan vision doble

- Accidentes cerebrovasculares: embolias o ACV, aneurismas. Aumento de la presion
dentro del cerebro por traumatismo, sangrado o infecciéon. Tumores cerebrales.
Migrafias...

- Parkinson,

- Diabetes: La diabetes no controlada puede causar dafio a los nervios en uno de los
ojos, causando debilidad en los ojos y doble vision.



| MC: Veo doble ‘

| Posibles causas: Diplopia adquirida

4. Después de una cirugia, por ejemplo de cataratas

* Antigua tropia / ambliopia

+ Diplopia aparece porque se ven obligados a fijar con el ojo ambliope (que
antes facilmente suprimian)

MC: “...Veo doble desde que me operaron de
cataratas...”

En alguna ocasion, pacientes previamente ambliopes que se someten a cirugias, pueden
guejarse de ver doble (por ejemplo después de una cirugia de cataratas). La causa mas
comun de la visién doble después de cirugia en estos casos es un estrabismo
preexistente que estaba controlado y se descompensd, o una condicion subyacente que
se descompensd con la cirugia. Esto es debido a que la fijacion dominante se ve obliga a
cambiar después de la intervencion, y fuerza a su ojo previamente ambliope. Se debe
sospechar que esto pueda ocurrir en pacientes con antecedentes personales o familiares
de estrabismo infantil, ambliopia o cualquier tratamiento prismatico, que se someten a
cirugia ocular.

Aunque no es un problema urgente puede ser muy molesto ver doble. El tratamiento de
dicha diplopia tipicamente implica la restauracion de la fijacion al ojo previamente
dominante, utilizando medios dpticos o quirurgicos. La cirugia y la necesaria derivacion
seran necesarias una vez agotados los tratamientos dpticos y de rehabilitacion
optométrica.

Segun estudios, la anestesia retrobulbar para la extraccidén de la catarata, tiene una
incidencia de diplopia entre 0.23-0.98%, mientras que en los casos con anestesia topica
la diplopia es mucho menor (0-0.21%.). Antes de |la anestesia tdpica, la causa mas
comun de visidn doble solia ser por inyeccion en un MEO con un anestésico local, que
ahora se esta volviendo mas raro, pero aun hay casos.



| Historia del caso ‘
Diplopia adquirida

» ¢Desde cuando? ;cuando ocurre? VL / VP ;aparicion subita o
insidiosa? ¢ Constante? ; Traumatismo en area o6rbita?

» ¢Asociada a alguna tarea o posicion especifica de mirada, VL / VP?
* Antecedentes de estrabismo:
+ Tto oclusivo / gafas / cirugia en la infancia
+ ¢Episodios anteriores de diplopia?
* Vision doble mono o binocular:

+ Diplopia clara o desdoblamiento
+ Vertical, horizontal u oblicua?

+ Enfermedades sistémicas. Factores de riesgo CVC
+ Enfermedades y cirugias oculares previas
* Medicaciones

La historia del caso nos ayuda sumamente y orienta hacia un diagnéstico tentativo,
basado en diagndstico diferencial de otras condiciones con presentacién similar.
También hay que averiguar si se trata de diplopia binocular o monocular

Los signos y sintomas ofreceran informacién sobre la gravedad y por tanto la necesidad
de derivar y su urgencia. En general las condiciones de aparicion subita con franca
diplopia y/o pacientes con factores de riesgo de sufrir las enfermedades descritas son
indicacion de derivacion urgente. El resto de condiciones pueden ser derivadas de forma
preferente al servicio de oftalmologia, excepto las disfunciones de la visién binocular (IC,
forias descompensadas, etc...) que puede tratar el éptico-optometrista.



MC: sospecha de estrabismo

Desvian un ojo pero no se quejan de diplopia
¢ Por qué?

MC: me dicen que a veces
se meva un 0jo cuando
estoy cansada....

NS

MC: Mi madre dice que
la nifa gira un ojo...

¢, Puedo hacer algo? ¢ La derivo a su Pediatra / estrabélogo?

A menudo un paciente (o sus familiares) indican la desviacidn de un ojo o estrabismo. Si
no se acompafa de diplopia se trata de estrabismos que aparecen desde la infancia. Son

nifios que un buen dia empiezan a desviar (1,5-3 afios) o bien adultos que ya tienen una
historia de estrabismo desde la infancia.



MC: sospecha de estrabismo

Desvian un 0jo pero no se quejan de diplopia
¢,Por qué?

1. Existe supresion
 Adaptacion producida en la infancia
* Puede ser:
 para todas las distancias o sélo VL, VP, etc
» Constante o intermitente
2. Bebé / prescolar? ===y REFRACCION!
« ET muy relacionada con Hiperetropias no corregidas
3. Adulto? === DIPLOPIA? ‘: Si ver diplopia adquirida

NO Episodios anteriores?
?Foria descompensada

En estos casos es frecuente que no exista sintoma de diplopia. Han aprendido a suprimir
desde la infancia (en el caso de los nifos, pueden ver doble durante un pequefio periodo
de tiempo, se frotan los ojos, etc...) y han desarrollado las adaptaciones necesarias para
evitar la diplopia.

Si dichos estrabismos estan asociados a errores refractivos, es necesario corregirlos.

En los prescolares la endotropia estd muy asociada a hipermetropias moderadas y altas
(entre +2.00 y +6.00D) y también a las anisometropias hipermetrdpicas. Se conoce como
endotropia acomodativa, que puede ser pura o tener un componente no acomodativo.
En dichos casos es necesaria la prescripcion de TODO el error hipermetrépico que exista,
si fuera necesario mediante paralisis del musculo ciliar (cicloplejia/atropia) para
evidenciar una posible hipermetropia latente (derivacion preferente).

En el caso de adultos o nifios escolares es también necesario la correccion del error
refractivo, ANTES de contemplar posibles tratamientos de la vision binocular.



| Historia del caso ‘

MC: Sospecha estrabismo (sin diplopia)

» ¢Desde cuando? ¢0jo? ¢ cuando ocurre? VL / VP ;Constante?
» ¢Asociada a alguna tarea o posicion especifica?

* posicion de mirada, VL / VP
+ Antecedentes de estrabismo o ambliopia (padres, hermanos..)
+ ¢Episodios anteriores?
+ Tto oclusivo / gafas / cirugia en la infancia

Como se ha indicado anteriormente la historia del caso ayuda y orienta en el diagndstico
tentativo. Un estrabismo sin diplopia indica que hay supresién y que se trata de una
condicion antigua o es el caso de un nifio pequefio, que no puede explicarse.



| Examen clinico ‘

Unos pocos examenes pueden revelar mucho...

1. AV y Refraccion (sobre todo en ESTRABISMOS)
» Correccion del error refractive puede eliminar la tropia
2. Cover Test, Hirschberg,
3. Motilidad ocular, PPC
4. Fusion y estereopsis
5. Transparencia medios/ segmento anterior/posterior

Una buena anamnesis y examen clinico (refractivo y binocular) completo seran
suficientes para decidir si el caso puede ser gestionado por el éptico-optometrista
(tropia asociada a error refractivo o disfunciones binoculares) o es necesario derivar
(preferente) para cirugia al estrabdlogo.



Cuando derivar?

de forma preferente

Diplopia binocular con afectacion pupilar

Paciente con DM, HTA, arteriopatias y sin
signos NRL

Paralisis de un par craneal aislado, sin
afectacion pupilar
Si existe asociacion con déficit neuroldégico

gue (sugiere enfermedad desmielinizante),
derivacion a neurologia
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| Cuando derivar?

de forma urgente

 Diplopia en relacion con traumatismo y en
ninos

« Oftalmopatia tiroidea, si se asocia con
dolor, disminucioén de la vision, defecto
pupilar
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| Caso 1 de diplopia adquirida

Q 26 afos. MC: Tiene diplopia que aparece por la tarde-noche, sobre
todo después de leer durante unos minutos. También tiene quejas
de debilidad muscular en la cara (cuando sonrie aparece una
mueca, su mandibula se cansa cuando mastica) que va y viene,
pero ha ido empeorando en los ultimos dos meses.

Presenta ptosis AO
Rx habitual: No usa

Refraccidon: ob: 1000-0.25+0.50 AV: 1.2 Ol: 90°-0.50 AV: 1.2

¢Qué puede causar dicha diplopia?

M. Pacheco

Mujer de 26 afios, instructora de gimnasia, presenta con quejas de debilidad muscular
en la cara (cuando sonrie aparece una mueca) que va y viene, pero ha ido
empeorando en los Ultimos dos meses. Mds notablemente, ella se queja de que su
"mandibula se cansa" cuando mastica y que tragar se hace dificil. También tiene
diplopia que aparece por la noche, sobre todo después de leer durante unos
minutos. En el trabajo, se le hace cada vez mas dificil “parar" a sus gimnastas
durante movimientos acrobaticos debido a la debilidad del brazo.

En el examen fisico, presenta ptosis marcada en AO después de repetidos ejercicios de
parpadeo.

Otro caso debido a la misma condicion:

Varén de 71 afios de edad se queja de debilidad intermitente y progresiva fatiga
muscular que ha empeorado durante el Gltimo mes. Antes habia sido corredor de
larga distancia, pero actualmente se cansa sélo con ir a recoger el correo. Se queja
de profunda debilidad de las extremidades superiores y de las piernas y fatiga que
se atribuyen a su edad y a sus antecedentes de fibrilacion auricular. Informa que en
los ultimos meses, ha notado "fatiga ocular" al trabajar en el ordenador o cuando
lee por largos periodos de tiempo y ha desarrollado una visidon doble intermitente
que parece ser peor al leer a la hora de acostarse.

Se medica con Sintrom (anticoagulante), atorvastatina (reduccidn colesterol) y
amiodarona (antiarritmico)

Al examen se detecta:

Motilidad: debilidad de RLD que empeora con la repeticidn y aparece en mirada
extrema

Pupilas: PIRRLA
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‘ Miastenia gravis ‘

« Se produce ptosis intermitente y variable.

* Vision borrosa y diplopia intermitente

* No hay afectacion pupilar

« Sintomas empeoran a medida que avanza
el dia.

» Se puede presentar con afectacion ocular,
sin debilidad muscular generalizada.

Miastenia gravis: Enfermedad neuromuscular autoinmune y cronica caracterizada
por grados variables de debilidad de los musculos esqueléticos.

La caracteristica principal es una debilidad muscular que aumenta durante los periodos
de actividad y disminuye después de periodos de descanso. Debuta con un cuadro
insidioso de pérdida de fuerzas, que rapidamente se recuperan con el descanso pero
gue reaparece al reiniciar el ejercicio. Ciertos musculos, tales como los que controlan
el movimiento de los ojos y los parpados, la expresion facial, la masticacidn, el habla
y la deglucién (tragar) a menudo se ven afectados por este trastorno. Los musculos
gue controlan la respiracion y los movimientos del cuello y de las extremidades
también pueden verse afectados, pero, afortunadamente, mas tardiamente. Entre un
10-40% de los casos afecta a los musculos perioculares y puede ser la primera
manifestacion de la enfermedad.

La etiologia es debida a que los anticuerpos o moleculas inmunologicas (IgG) atacan los
receptores de acetilcolina (AChRs o MuSK) de manera que el complejo antigeno-
antigenoy la inflamacion inhibe la transmisién neuromuscular.

Afecta a 140-200 / 1.000.000 de poblacion y mas a mujeres jévenes (20-40 afios) pero
también a hombres >60 afos.

Es necesario derivar de forma preferente tratamiento con farmacos anticolinesterasicos.
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| Caso 2 de diplopia adquirida ‘

&' 51 afios. MC: diplopia horizontal en mirada superior, que no
molestaba demasiado. Derivado para tto de ojo rojo y ojo seco.

Hx medica: Hipertiroidismo desde hace 10 afos e !
Hx ocular- Hx Familiar: nada significativo ! Q

Rx habitual: OD: 100°-0.75-1.50 AV:0.8
Ol: 90°-0.50-1.00  AV:1-

Pupils: DPAR OD.

Confrontacion de CV: completos AO (ver registros con HVF).
P10: normal AO

Motilidad: restricciébn en mirada superior. Desviacion incomitante.

M. Pacheco

Varon de 51 anos derivado por el servicio de medicina interna para la evaluacién

y manejo de "ojos seco y ojos rojos". Tiene antecedentes de hipertiroidismo,
diagnosticado hace 2 anos y habia sido manejado médicamente hasta que
desarrolld agranulocitosis

MC: Se queja de diplopia binocular horizontal en mirada superior extrema. No le

molesta demasiado dicha diplopia. También tiene quejas de visién borrosa
en la mafana.

HxPersonal/Familiar/ocular: Su historia ocular no es significativa ya que no tiene

antecedentes de cirugia ocular, trauma o ambliopia
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Caso 2 de diplopia adquirida

Posiciones de mirada

http://webeve.obht’H .uiowa.edu/eyeforum/cases/case19.htm

Segmento Anterior:

* retraccion parpados AO y lagoftalmos AO.

*Punteado corneal: Erosiones punteadas epiteliales inferiores AO.

Inyeccion conjuntival en zona de los MEOs RM de AO.

Oftalmometria: 15.5 mm OD and 16.5 mm Ol M. Pacheco

EXAMEN: AVcc : OD: 0.8y OlI: 1
Puplias: DPAR en OD

CV por confrontacién: completos. Campimetria automatizada HVF ver a
continuacion.

Motilidad: hipoaccién en elevacion OD y Ol . Restriccion en mirada superior y
también minima restriccion en dextro y levoversién. Retraccién de parpado
en AO.

P1O: normal AO

Segmento anterior: retraccion de los parpados AO y lagoftalmos AO. Erosion
inferior epitelial punteada de la cérnea (AO). Inyeccidén conjuntival en area
RM AO.

Oftalmometria Hertel: 15,5 mm ODy 16,5 mm OS.
Flicker Fusion: 21,7 ms OD y 29,1 ms OS
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| Oftalmopatia tiroidea ‘

» Causa frecuente de diplopia

» Motilidad de los MEOSs se ve afectada
— Afecta al RS, RM y RI
— Restriccion segun MEO afectado

— La diplopia es mayor en la direccion opuesta
al movimiento que realiza.

» Exoftalmos o retraccion palpebral.

Enfermedad ocular tiroidea (TED)/ Oftalmoplejia tiroidea se diagnostica clinicamente
si:

La retraccidon del parpado (posicién del parpado superior respecto al limbo
corneoescleral superior) se asocia a una disfuncién tiroidea (preferiblemente incluida
pero no limitada). En ausencia de retraccion del parpado, también se considera si existe:

1. Miopatia extraocular (afectacion de los MEOs determinado por scan, resonancia o
ultrasonografia) o

2. exoftalmos (medicién de exoftalmometria = 20 mm), o

3. Existe neuropatia dptica

En este caso la desviacion es incomitante debido a que los MEOs Rl y RM estan
afectados.

La correccion prismatica media para oftalmoplejia tiroidea es de 9A, con un 72%
casos que necesitan prisma vertical.

Derivacion urgente si se asocia con dolor, disminucion de la visién, o defecto pupilar,
sind derivacion preferente
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| Caso 3 de diplopia adquirida

Q 65 afios. MC: diplopia horizontal en dextroversion
Hx medica: Diabetes desde hace 15 anos
Rx habitual:OD: 100°-0.25+0.50 AVcc: 0.9+ Ol:+0.25 AVcc: 1+

PIO: normal AO
CT:VL: 45ETD VP: 20ETD
Motilidad: restriccién en dextroversion. Desviacion incomitante. OD no abduce

Medscapes www.medscape.com

o lf " - ‘

i o i
}L aaE = ‘ i

Source: Comp Ophthalmol Updats @ 2006 Comprahensive Ophthalmalogy Update, LLC

M. Pacheco

Paciente con paresia de origen microvascular del VI par OD. Se observa falta de
abduccién del OD.

El déficit o paresia del VI par es una causa comun de diplopia horizontal
adquirida. Las causas mds comunes de paralisis del VI par en adultos son:
Vasculopatia (diabetes, hipertensidn, aterosclerosis), trauma, idiopatica.
Otras menos frecuentes: Aumento de la presidn intracraneal, arteritis de
células gigantes, masa del seno cavernoso (meningioma, metastasis...)

Signos: déficit de abduccion y ET que aumenta con la mirada hacia el lado del
déficit. La diplopia suele ser peor en VL.

Examen: las medidas se realizan con el ojo no afectado en posicién primaria de
mirada. La desviacion sera mayor cuando fija el ojo afectado -desviacion
secundaria (OD en este caso). Un pequefio déficit vertical también puede
acompanar a una paralisis del VI par, pero una desviacién > 4 prismas deberia
hacer sospechar de patologia adicional, tal como una paralisis del IV par.
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| Paralisis del VI par ‘

» Es la paralisis oculomotora mas frecuente.

» Desviacion del ojo afectado hacia adentro
(ET) y imposibilidad para la mirada lateral
externa.

» Debido a infartos microvasculares.
* Recuperacion espontanea en 6-12 semanas.

* Produce diplopia con los movimientos
oculares.

 Dolor periorbitario y frontal.

ource: Comp Ophthalmol Updats © 2006 Comprehansive Ophthalmalagy Update, LLC

En este caso se trata de un paciente con un aneurisma de la arteria carétida derecha en
el seno cavernoso que causa una paralisis del VI par derecho asociada a sindrome de
Horner del OD. Obsérvese la falta de abduccion del ojo derecho, miosis y ptosis.

En un estudio reciente basado en N=137 pacientes, que abarcaban un periodo de 15
afos, la incidencia de paalisis del VI par fue similar segun el sexo, la incidencia anual fue
de 11,3/100.000 y la incidencia maxima fue a los 70 afios.

En el 35% de los casos, existia HTA y/o, con menor frecuencia, diabetes. Un 26% eran
indeterminados, un 5% tenian neoplasia y un 2% tenian un aneurisma. Se observoé que
los pacientes que tenian un aneurisma o neoplasma tenian signos o sintomas
neurologicos adicionales o se sabia que tenian un cancer.
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Caso 4 de diplopia adquirida

Q 75 afios. MC: diplopia horizontal, ptosis
Hx medica: Diabetes desde hace 12 aios

Rx habitual: OD: 100°-0.75+0.75 AVcc:0.7+ OI:+0.75 AVcc:0.9+ Ad: +3.00

Ptosis OD

P10O: normal AO

Pupilas: PIRRLA

CT: VL: HipoT XTD

Motilidad: Desviacién incomitante.

M. Pacheco

En este caso se trata de un accidente microvascular producido por una mononeuropatia
isquémica (debida a la diabetes) que da pardlisis del Ill par y se manifiesta con: Ojo en
exotropia e hipotropia e incliclado, acompainado por blefaroptosis. La pupila en este caso
no se ve afectada. En cambio, un aneurisma haria que la pupila estuviera comprometida -
pupila fija y dilatada.

Las personas con diabetes ocasionalmente sufren dafio a un solo nervio, llamado
mononeuropatia. Entre los nervios que podrian verse afectados por una mononeuropatia
suele ser el lll par o el VI par craneal los que pueden desarrollar una pardlisis, causando
diplopia). Las mononeuropatias no siempre son de origen diabético, por tanto estos
pacientes también deben ser considerados para otras causas de neuropatia (ejem:
alcoholismo, causas familiares, nutricionales y inducidos por farmacos).
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| Paralisis del Il par ‘

» Se caracteriza por ptosis, midriasis y
desviacion del 0jo hacia el exterior.

» El paciente es incapaz de mirar hacia
arriba, abajo y al centro.

» Afectacion pupilar?

— En paralisis sin afectacion pupilar la
recuperacion espontanea 6-12 semanas.

Ademas de la vision doble, el dafio al lll par puede resultar en ptosis (parpado caido) y
pupila dilatada. Estos signos pueden ser variables, pero si estdn presentes, hay que
derivar de forma preferente para realizar una evaluacién adicional (como una
consulta neuroldgica y / o una resonancia magnética) para buscar otras causas del
dafio.

Aunque las paralisis diabéticas de MEQOs son extremadamente frustrantes, se resuelven
gradualmente durante un periodo de meses sin ningun tratamiento especifico.
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Paralisis del IV par

» Se produce la desviacion del ojo hacia
arriba y adentro, con imposibilidad de la
mirada hacia abajo.

« La causas son mayormente idiopaticas y
Se recupera espontaneamente.

« Congeénitas y traumaticas.
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| Caso 5 de diplopia adquirida ‘

Q 67 aiios. MC: Vision doble de inicio brusco y vision borrosa en OD.
Antecedentes:

* Fumador 1 pqgte/dia

* HTA

 Dislipemia

* Obesidad
No usa Rx habitual. AV: OD:0.6- (no mejora con estenopeico) Ol:1-  AV,p:0D:20/20-  OI:20/20
Refraccion: OD: 100°-0.25+0.25 AV: 0.9+ 0l: 90°-0.25 AV: 1.2

CT: .....

M. Pacheco

Caso 5: Mujer de 67 afios que presenta diplopia al dirigir la mirada hacia la
izquierda, ptosis, dolor retroorbitario e intensa cefalea de instauracién brusca.
Sin antecedentes patoldgicos de interés. A la exploracion presenta midriasis
reactiva y restriccidn a la aduccidn en el OD, siendo normal el resto de la misma.

Derivacion preferente en plazo de 72h.

La resonancia (RNM) y el TAC (tomografia axial computerizada) cerebral pusieron
de manifiesto una masa de 3x3 cm centrada en el seno cavernoso derecho. La
arteriografia confirmo el diagndstico de aneurisma intracarotideo derecho.

Caso 6: Un hombre de 60 afios tiene una diplopia binocular, horizontal, peor en

la mirada a la derecha. Se le diagnostica paralisis del Il par derecho, paralisis
del VI par y sindrome de Horner debido a un meningioma del seno cavernoso
derecho.
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Aneurisma del seno cavernoso

Cefalea intensa.

Ptosis palpebral.

Vision doble (diplopia).

Alteracion subita de la conciencia.
Midriasis pupilar

Perdida del equilibrio o la coordinacion.
Nauseas y vomitos.

El sindrome del seno cavernoso u oftalmoplejia dolorosa se define como la paralisis
combinada de los nervios oculomotores (lll, IV y VI) asociada a la afectacién de la rama
oftalmica del nervio trigémino y del plexo simpdtico intracavernoso. Se caracteriza por la
presencia, generalmente unilateral, de dolor facial y periocular con ptosis y diplopia.
Presentamos dos casos en los que el cuadro fue debido a una aneurisma de la cardtida
interna intracavernosa.
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