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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La miastenia gravis ocular (MGO) es una enfermedad
autoinmunitaria mediada por anticuerpos que inter-
vienen en la lesién y destruccién de los receptores de
acetilcolina del musculo estriado. El deterioro resultante
de la conduccién neuromuscular causa debilidad y fati-
gabilidad de la musculatura esquelética, pero no de los
musculos cardiacos e involuntarios.

Es dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres.
No obstante, existen formas especificas asociadas a anti-
cuerpos anti-ACh que son mas prevalentes en hombres.
En Espafa (2016) existen cerca de 10.000 casos de MGO.
La incidencia es de unos 700 nuevos casos al afo, de los
cuales, un 70% debuta con afectacién oculary un 20% se
limita a este territorio.

Sus manifestaciones clinicas mas frecuentes son ptosis,
diplopia y movimientos nistagmoides, por lo que es fre-
cuentemente diagnosticada como paralisis del IV pc.,
siendo por tanto clave el diagnéstico diferencial entre
ambas.

MATERIAL Y METODOS
Historia clinica: Vardn 42 afos acude a urgencias

(15/01/2021) con diplopia binocular vertical de 3 dias de
evolucion. Dificultad para bajar escaleras. No fluctuacion

con fatiga, traumatismo ni dolor orbitofacial. No antece-
dentes personales ni oftdlmicos de interés. No alergias
medicamentosas.

Exploracién clinica: Agudeza visual 1.0 en ambos ojos.
No alteraciones pupilares. Musculatura ocular extrinse-
ca (MOE): Hipertropia Ol en posicién primaria de mirada
(ppm). Hiperfuncién de recto superior (RS) ojo izquierdo
(OI). Diplopia vertical a la supralevo y levoversién. No nis-
tagmo. Bielschowsky: positivo a la izquierda. Resto de
exploracién, TAC craneal y exploracién neuroldgica sin
hallazgos relevantes.

RESULTADOS

Diagnéstico: Parélisis del IV pc Ol con hiperfuncién se-
cundaria del musculo RS Ol.

Tratamiento: seguimiento.

Evolucion

29/01/2021. El paciente refiere diplopia horizontal y
dificultad para visién cercana. AV: 1.0 AO. MOE: Fluc-
tuacién en la exploracién. Bielchowsky no claramen-
te positivo a la izquierda. Impresiona exotropia (XT)
que se conforma al cover test. JC: posible paralisis
IV pc Ol.
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25/03/2021. Acude a urgencias por ptosis derecha de
24hs con empeoramiento progresivo. Persiste sintoma-
tologia ocular previa con fluctuaciones en la intensidad
de la sintomatologia con empeoramiento vespertino.
Analitica: anticuerpos antirreceptor de acetilcolina
1.25nmol/L (0-0.45). JC: probable MGO. Se pauta piri-
dostigmina 30mg ¢/8hs.

09/04/2021. El paciente refiere mejoria de ptosis y casi
fusionar inclinando la cabeza sobre hombro derecho.
MOE: hipotropia OD. Bielchowsky + a la izquierda. Me-
jora con prisma 3-4 D base superior OD.

21/05/2021. Ol en hipertropia+exotropia. Ptosis OD +
limitacién a la supraduccién OD.

16/07/2021. No ptosis en el momento actual. Ortotro-
pia en ppm. Limitacién a la infraduccién del OD. Refiere
diplopia oblicua en todas las posiciones de mirada, pero
consigue fusién tras unos segundos.

AVALA:

Q SOCIEDAD ESPANOLA
EO DE OPTOMETRIA

Consejo General

COLABORA

®

COMUNICACION EN

17/09/2021. Diplopia mayor en visién lejana compen-
sada con giro de cabeza al lado derecho. MOE: diplopia
en todas las posiciones de mirada. No limitacién. Exo e
hipertropia Ol. Mejora con prisma 7 D base inferior Ol.
Empeora con cabeza hombro izquierdo.

CONCLUSIONES

La MGO puede simular cualquier parélisis de pc, siendo
sus manifestaciones clinicas facilmente atribuibles a
una paralisis de IV pc. Sin embargo, para su diagnéstico
diferencial son fundamentales las re-evaluaciones que
ponen de manifiesto variaciones en la diplopia, la sinto-
matologiay en las restricciones oculares del paciente,
no caracteristicas de una afectacién de pc, en donde son
constantes.
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