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Motivo de consulta:

Paciente de 24 afnos que consulta a urgencias por
ptosis palpebral derecha acompanada de
diplopia.

Antecedentes personales:

No tratamiento domiciliario habitual. No Alergias
medicamentosas conocidas.

1. No habitos téxicos.

2. Adoptado juntamente con sus 5 hermanos (se
desconocen antecedentes familiares o de
infancia).

3. TCE frontal en la infancia.

4. No FRCV.

Enfermedad actual: Paciente de 24 anos que
consulta en wurgencias por ptosis palpebral
unilateral derecha de 17 dias de evolucion,
acompanada de diplopia. Niega cefalea, dolor
latero-cervical ni retro-ocular.

Exploracion fisica:

Constantes: Temp. axilar: 35.7°C; FC: 87 lat/min;
TA: 119/72 mmHg; SatO,: 100% (al aire).
Consciente y Orientado en las tres esferas.
Hemodinamicamente estable. Normocoloreado y
normohidratado. Afebril.

AR: MV, sin sonidos sobreanadidos

AC: Tonos cardiacos ritmicos. Sin soplos ni roces.
No edemas en EEIl ni signos de TVP. Pulsos
periféricos presentes y simétricos.

ABD: Blando y depresible, no doloroso a la
palpacion. No masas ni megalias. Peristaltismo
presente. No signos de peritonismo. No
semiologia ascitica.

NRL: Consciente y orientado. No alteracion del
lenguaje. Midriasis de ojo derecho arreactiva.
Campimetria por confrontacion normal. Diplopia
y paresia completa en la supraversion,
infraversién y aduccién del ojo derecho, con
abducciéon mantenida del mismo.

Sensibilidad facial normal. Resto de pares
craneales sin alteraciones.

No déficits motores. Reflejos motores tendinosos
2/5 simétricos. Reflejos cutaneos plantares
flexores.

No déficits sensitivos ni dismetrias. Marcha
normal.

OFT: Agudeza visual: OD: 0.15 OI: 1. Ptosis
completa de Ojo derecho. Midriasis arreactiva,
resto de polo anterior anodino. FO: Retina
aplicada, papila con bordes definidos, macula con
aspecto normal. Posicion Primaria de la Mirada:
Hipotropia y extropia. OD: Limitacion de
aduccién, supraduccion e infraduccion.

Pruebas complementarias realizadas en
urgencias:

TC Craneal sin contraste y Angio-TAC: Estudios
sin alteraciones significativas.

A/S: Leucocitos 4.66 x 10" 9/L (féormula sin
alteraciones), Hematies 5.04 x 10™12/L,
Hemoglobina *127 g/L, Volumen corpuscular
medio *76.2 fL, Hemoglobina corpuscular media
*25.2 pg, Plaquetas 160x 107" 9/L, VSG *28 mm
12 h.,, Tiempo protrombina 1.05 ratio,
T.Tromboplastina parcial activ 0.98 ratio,
Fibrinbgeno 2.09 g/L, Anticoagulante lupico
Negativo , Acido félico sérico 2.3 ng/mL,
Vitamina B12 463 pg/mL, Hierro *58 ug/dL,
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Ferritina 104.5 ng/mL, Glucosa 95 mg/dL, Urea
36.7 mg/dL, Creatinina 0.78 mg/dL, Sodio 141
mEg/L, Potasio 4.5 mEqg/L, Calcio 9.5 mg/dL,
Fésforo 3.3 mg/dL, Acido Grico 5.7 mg/dL, (AST)
17 U/L, (ALT) *4 U/L, Fosfatasa alcalina 92 U/L,
GGT 28 U/L, Bilirubina total 0.5 mg/dL, LDH *128
U/L, Creatinquinasa (CK) 18 U/L, Proteinas totales
73 g/L, Albumina sérica 43.7 g/L, Colesterol total
*140 mg/dL, Triglicéridos 134 mg/dL, Proteina C
reactiva *1.37 mg/dL, TSH) 3.65uU/mL.

Diagnostico diferencial en urgencias:

1. Lesiones vasculares (isquemia, aneurismas,
trombosis, fistulas, etc.)

2. Traumatismos.

3. Tumores cerebrales

4. Esclerosis multiple

5. Mononeuritis Idiopatica

Evolucion y pruebas complementarias
realizadas fuera del servicio de urgencias:
Paciente sin antecedentes que consulta a
urgencias por clinica compatible con paralisis del
lll par craneal, sin alteraciones significativas en
estudio deimagen mediante TC + angio-TC.

Se decide ingreso en Neurologia para completar
estudio, realizandose:

RMN: Se observa engrosamiento de lll par craneal
derecho en su trayecto cisternal, con captacion
homogénea de contraste endovenoso,
compatible con la informaciéon clinica de
mononeuropatia del mismo.

Puncion lumbar: Estudio LCR normal. Proteinas
0.40 g/L, hematies 100 /mm, Leucocitos * 15/mm,
Neutrofilos 13 %, Linfocitos 87 %.

Serologias: positivas para LUES y VIH. RPR (serum)
1/32, Ac. Anti-Treponema IgG ELISA Positivo, Ac.
Anti-Borrelia IgG Negativo, Ac. Anti-Borrelia IgM
Negativo, Ac. Anti-HIV-1/2/0 + Ag p24 Reactivo,
Test de confirmacién HIV-1: Se observa reactividad
de anticuerpos especificos a las siguientes
fracciones del antigeno: GP120, GP41, P31, P24,
P17. Carga viral HIV cop. *94193 copias/mL, Carga
viral HIV log. 4.97 logs, % Linfocitos CD4 *27 %,
Linfocitos CD4 *292 cel/mm3, % Linfocitos CD8
*55.3 %, Linfocitos CD8 598 cél/mm, Ac. Anti-
toxoplasma Ig G Negativo IU/mL, Ac. Anti-
Citomegalovirus IgG Positivo, Mononucleosis
(Paul Bunnell) Negativo, Ac. Anti-Epstein Barr IgG
Positivo, Ac. Anti-Epstein Barr IgM Negativo,
Antigen superficie virus B Negativo, Ac. Anti-core
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VHB Negativo, Ac. Anti-superficie VHB *95.5
mUI/mL, Ac. Anti-VHC Negativo.

Doppler trans-craneal: Estudio sin hallazgos a
destacar fuera dela normalidad.

Teniendo en cuanta los resultados,
se inicia tratamiento con Ceftriaxona
y terapia antiretroviral Cobicistat+Elvitegravir
+Emtricitabina+Tenofovir, con buena evolucion
clinica, completandose el ingreso en Unidad de
Hospitalizacion Domiciliaria y posterior
seguimiento en CCEE de Infecciosas.

Diagnostico final:
Paralisis completa del Ill par craneal derecho por
Sifilisy VIH sintomaticas.

Discusion:

La paralisis del nervio Oculomotor se define como
una afectacién oftalmolégica que afecta
principalmente a los musculos que controlan el
movimiento ocular, teniendo como sintomas mas
frecuentes: diplopia, ptosis palpebral y midriasis
pupilar. La etiologia mas frecuente es la
idiopatica, seguida de la vascular (isquemia,
aneurismas) y la traumatica. Como causas menos
frecuentes se han descrito oclusiones o
disecciones de arteria carotidea, enfermedades
autoinmunes como LES o arteritis de células
gigantes y enfermedades infecciosas como Sifilis y
VIH.

A nivel diagnéstico lo fundamental es la
realizacion de una buena anamnesis y una buena
exploracién fisica. También es necesario descartar
causas vasculares con la realizacién de pruebas
complementarias deimagen.

Como otras pruebas complementarias a realizar,
esta indicada la medicion de la presién arterial,
realizar analitica sanguinea con hemograma
completo, VSG, PCR, test de tolerancia a la
glucosa, anticuerpos anti-nucleares y serologias
viricas.

El tratamiento de la paralisis del Il pc. varia segun
su etiologia; desde la mera observacion clinica,
oclusién oftdlmica, tratamiento corticoideo y/o
antiinflamatorio; hasta el abordaje
neuroquirdrgico (aneurismas). En casos
excepcionales seria necesario un tratamiento
médico sistémico como en nuestro caso.

Creemos que este caso tiene bastante importancia
debido a la prevalencia de las ETS a nivel mundial.
Una vez descartadas las causas mas frecuentes,
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nos parece importante incluir en el diagnostico
diferencial de “paciente joven sexualmente
activo” la infeccién por sifilis y su concomitancia
con la infeccion por VIH la cual se ha visto que
acelera y agudiza la presentacion de sintomas
neurosifiliticos.
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