
Dirigiendo nuestro futuro

A
bs

tr
ac

t 
in

cl
ui

do
 e

n 
el

 P
ro

gr
am

a 
C
ie

nt
íf
ic

o 
de

 O
P
TO

M
 2

0
18

 (
25

 C
on

gr
es

o 
in

te
rn

ac
io

na
l 
D
e 

O
pt

om
et

rí
a,

 C
on

ta
ct

ol
og

ía
 y

 Ó
pt

ic
a 

O
ft

ál
m

ic
a)

, 
ce

le
br

ad
o 

en
 M

ad
rid

, 
de

l 
13

 a
l 
15

 d
e 

ab
ri
l 
de

 2
0
18

, 
co

n 
IS

B
N

: 
97

8-
84

-9
4
65

72
-3

-8

Diplopía binocular progresiva.  
Carcinoma escamoso intraorbitario  
con extensión a seno cavernoso
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IntroduccIón al caso

La diplopía binocular causada por una paresia 
de nervio oculomotor puede tener diferentes 
etiologías. En un paciente con antecedente de 
cáncer se debe solicitar en el estudio de diag-
nóstico una prueba de imagen cerebral.

HIstorIa clínIca

Varón, 85 años, con antecedentes de hiperten-
sión arterial, cardiopatía isquémica, cavernoma 
frontal, linfoma (tratado hace más de 5 años) 
y neuralgia del trigémino de 3 meses de evo-
lución, y antecedente oftalmológico de ciru-
gía de cataratas [en ojo izquierdo (OI) cirugía 
complicada] es valorado en consulta de neuro-
oftalmología por diplopía binocular vertical 
de inicio brusco de 3 semanas de evolución sin 
otra sintomatología acompañante.

ExploracIón clínIca 

En la exploración inicial se objetiva agudeza vi-
sual ojo derecho (OD) 1 y OI 0,6, y anisocoria 
por factor local del iris OI (rotura del esfínter 
pupilar). En la motilidad ocular extrínseca se 
detecta paresia del oblicuo superior izquierdo 

y ptosis de párpado superior izquierdo de 1- 2 
mm, variable en consulta pero con test de fati-
gabilidad negativo. En la fundoscopía se obser-
va atrofia óptica bilateral secundaria a neuro-
patía óptica glaucomatosa.

pruEbas complEmEntarIas

Dados los antecedentes del paciente, se solici-
tan pruebas complementarias para el estudio 
etiológico de la diplopía. El análisis sanguíneo 
es normal (incluyendo perfil tiroideo y anti-
cuerpos anti-receptor de acetilcolina) y la RM 
craneal no muestra alteraciones significativas 
excepto cavernoma frontal (ya conocido).

dIagnóstIco 

Se diagnostica al paciente de paresia de IV ner-
vio craneal izquierdo y ptosis aponeurótica.

tratamIEnto y EvolucIón 

El paciente acude al control 1 semana des-
pués de la primera visita con empeoramien-
to subjetivo, objetivándose en la exploración 
paresia VI nervio craneal izquierdo (sobrea-
ñadida a la paresia de IV) por lo que solicita-
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mos nueva RM orbitaria y craneal y AngioRM 
craneal, con resultado Angio normal pero RM 
con afectación de seno cavernoso izquierdo 
en su porción anterior y ápex orbitario iz-
quierdo con engrosamiento de musculatura 
extraocular izquierda. Es valorado también 
por Neurología que orienta el diagnóstico 
diferencial etiológico como un proceso gra-
nulomatoso vs. infiltrativo. Se realizan prue-
bas de estudio: TC cérvico-tóraco-abdominal, 
análisis sanguíneo con serologías y autoin-
munidad, PPD y punción lumbar sin hallazgos 
significativos. Neurología indica pauta de tra-
tamiento con corticoterapia a dosis altas, sin 
mejoría clínica y mala tolerancia por lo que se 
hace pauta descendente rápida. En la siguien-
te visita de control en neuro-oftalmologia, se 
objetiva exoftalmos de OI y la oftalmoplejia 
progresa, ya que se evidencia paresia del III 

nervio craneal izquierdo sobreñadida a la pa-
resia del IV y del VI preexistentes. Neurociru-
gía decide abordaje quirúrgico para biopsiar 
la lesión a través de techo orbitario y realiza 
exéresis parcial con resultado de carcinoma 
escamoso.

conclusIón 

Una buena anamnesis y exploración clínica de-
tallada, así como un seguimiento clínico cuida-
doso, es esencial en el estudio de la diplopía 
binocular ya que el comportamiento evolutivo 
de una paresia oculomotora difiere de unos pa-
cientes a otros, fundamentalmente en base a 
la etiología. En el caso de un síndrome de ápex 
orbitario la etiología es variada pudiendo ser 
traumática, infecciosa, inflamatoria, tumoral o 
vascular.


