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Conclusiones: El manejo de la neuritis optica
anterior (NOA) debe realizarse de modo adecuado y

urgente con el fin de establecer los factores de riesgo

Objetivo: Descripcion de un caso de ceguera o entidades clinicas que ocasionan el cuadro, para asi
subita secundaria a una neuritis 6ptica bilateral en el iniciar tratamiento precoz que evite secuelas visuales
debut de una arteritis de células gigantes de la arteria nefastas e invalidantes. De cualquier manera, éstas
temporal. pueden aparecer en un buen nimero de casos a pesar

de diagnéstico e instauracion terapéutica oportunos.

Material y métodos: Aportamos el caso de una
paciente mujer de 83 afios, sin antecedentes
patolégicos de interés, que acude al Servicio de
Urgencias del .Hos.plta.ll Virgen de la Copcha PALABRAS CLAVE
(Zamora) por disminucién de la agudeza visual
bilateral progresiva de tres dias de evolucién. En la
exploracion fisica se objetiva una neuritis 6ptica Ceguera. Neuritis Optica anterior. Arteritis arteria
anterior secuencial acompafiada de la elevacion temporal.
analitica de reactantes de fase aguda.

Resultados: Tras varios estudios, fue diagnosticada
de arteritis de células gigantes de la arteria temporal.
Actualmente, la paciente presenta amaurosis
bilateral.
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ORIGINAL
INTRODUCCION
Las  neuritis Opticas  anteriores (NOA),

clasicamente llamadas “papilitis”, suceden por la
edematizaciéon de la cabeza del nervio 6ptico de
etiologia multifactorial'. Existen tres variedades,
aunque destacan por su elevada incidencia las
formas isquémicas (NOIA), relacionadas con factores
de riesgo y eventos cardiovasculares. Menos
frecuentes son las formas inflamatorias, asociadas a
entidades tales como la arteritis de la temporal, o las
que surgen en el contexto de enfermedades
desmielinizantes tales como la esclerosis multiple.

Existe una elevada tendencia a la bilateralidad de
estas entidades, asi como a la evolucién hacia
secuelas visuales invalidantes, especialmente si hay
retrasos diagnoésticos o terapéuticos.

CASO CLINICO

Mujer de 83 afios sin antecedentes clinicos de
interés e intervenida de cataratas de ambos ojos hace
afios. Acude al Servicio de Urgencias por
disminucién de la agudeza visual bilateral progresiva
de tres dias de evolucién, con empeoramiento en las
altimas 24 horas, sin traumatismo previo claramente
implicado (comenta caida de causa indeterminada
con traumatismo frontonasal sin pérdida de
conocimiento cuatro dias antes).

En la exploraciéon neurolégica en Urgencias
destacan la ausencia de pulsos temporales y la
existencia de pupilas midridticas con defecto pupilar
aferente en el ojo izquierdo, sin otro tipo de
focalidad. La exploracién oftalmoldgica objetiva
franca disminucién de la agudeza visual en ambos
ojos (ojo derecho con visién en “cuenta dedos” a 50
cm; ojo izquierdo en amaurosis y pseudoafaquia
correcta bilateral en polo anterior. En la valoracién
del fondo de ojo derecho aparece coroidosis y atrofia
macular, mientras que en el izquierdo encontramos
edema de papila (figura 1). En la analitica de
urgencias se cuantifica una PCR=72 mg/L. La TAC
cerebral informa de atrofia cértico-subcortical, con
calcificaciéon bilateral de ganglios basales y
ateromatosis de vasos intracraneales.

Ante los hallazgos anteriores y la clinica de la
paciente, se decide su ingreso en el Servicio de
Neurologia con revisiones periédicas por Servicio de

Octubre 2014; Vol. X N° 3

Oftalmologia, realizdindose durante la estancia las
siguientes pruebas diagndsticas con los resultados
que se apuntan:

e ECG: ritmo sinusal a 70 lpm. Extrasistoles
ventriculares aislados sin otras alteraciones.

e Radiografia de térax: no cardiomegalia. No
condensaciones ni infiltrados. Calcificacién
del bot6n aértico.

e RMN cerebral: signos de enfermedad de
pequeiio vaso, lesion isquémica lacunar
parietal izquierda y atrofia cortical.

e Eco-Doppler de troncos supraadrticos: sin
alteraciones.

e Estudio de potenciales evocados visuales de
ambos o0jos: no respuesta en ningin ojo
(figura 2).

e Analitica con cuantificacion de VSG=46
mm/h (previa: 16). PCR=18 mg/L (previa:

72).

e Serologia para enfermedades infecciosas y
determinacién de autoanticuerpos:
NEGATIVA.

e Biopsia de la arteria temporal: POSITIVA
para arteritis de células gigantes (figura 3).

Por lo que respecta al tratamiento, la paciente
recibi6 corticoterapia a razén de 1 gr de
metilprednisona iv/24 horas/ 3 dias (posteriormente
pauta descendente), y antiagregacion con 4cido
acetilsalicilico 100 mg oral/24 horas. Tras varios dias
de estancia  hospitalaria, las  valoraciones
oftalmolégicas objetivaron la bilateralizaciéon y
progresién del cuadro, ya que al ingreso la neuritis
afectaba tinicamente al ojo izquierdo y al cabo de 48
horas ésta se evidenci6é en ambos. Una vez alcanzada
la estabilidad clinica, la paciente recibi6 el alta en
situacion de amaurosis bilateral con el diagnoéstico de
arteritis de células gigantes de la arteria temporal con
neuritis Optica anterior bilateral.

DISCUSION

Ante la existencia de edema de papila unilateral en
un paciente, debemos plantear el diagndstico de
neuritis Optica anterior. Se trata de un proceso
multifactorial que afecta a la cabeza del nervio 6ptico
de forma primaria o secundariamente a wuna
inflamacion retiniana contigua, siendo las siguientes
las causas mas frecuentes?:

- Vascular: neuritis
arterioesclerotica.

Optica  isquémica o
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- Inflamatorio: mneuritis odptica inflamatoria o
arteritica.

- Desmielinizante: en el  contexto de
enfermedades tales como esclerosis multiple,
encefalomielitis diseminada, neuromielitis
Optica.

Es importante esclarecer con la mayor brevedad
posible la etiologia de la misma para efectuar las
medidas terapetticas y preventivas oportunas. Asi, la
forma mas frecuente de NOA es la isquémica o
arterioesclerética, ante la cual es preciso realizar un
despistaje de factores de riesgo cardiovascular como
diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipemias,
etc, los cuales serfa necesario controlar para la
prevencion de futuros episodios en el ojo adelfo. En
el caso descrito se descarta dicha etiologia por la
inexistencia de estos factores. Una vez descartado el
origen isquémico, se establece la disyuntiva entre un
proceso  inflamatorio o  desmielizante. La
determinaciéon de reactantes de fase aguda en
Urgencias es vital para el esclarecimiento del caso, de
modo que los elevados valores de PCR en el
momento del ingreso sugieren como diagnéstico de
presuncién una probable arteritis de células gigantes
con afectacién del nervio 6ptico. En tal punto, debe
iniciarse tratamiento sistémico con altas dosis de
corticoesteroides. Posteriormente, se procederd a la
realizacion de otras pruebas complementarias
(biopsia de la arteria temporal y el andlisis de
Anatomia Patolégica en nuestra paciente) que
posibiliten el diagnoéstico definitivo de la entidad
clinica y descarten la etiologia infecciosa o
desmielinizante3.

En lo relativo a cifras epidemioldgicas, se acepta
que son las mujeres mayores de 50 afios las que
presentan una mayor incidencia de la patologia,
aunque menos del 50 % de los pacientes presentan
sintomas visuales inicialmente*>. En los casos que
sufren afectacion ocular, ésta es unilateral en el 50 %
de ellos, en modo simultaneo en un 10 % y en modo
secuencial hasta en un 40%*. No obstante, apenas el
50% de los pacientes refieren cambios respecto a la
agudeza visual inicial*. En cuanto al tratamiento, las
tasas medias de mejorfa del cuadro clinico tras el
inicio de la corticoterapia intravenosa se hallan en
torno al 40 %4, con una tasa de efectos secundarios
adversos inferior al 5 %*y de pérdida permanente de
agudeza visual en un 15 %%

En el caso expuesto no se produjo mejoria a pesar
de la instauraciéon del tratamiento de modo
inmediato, hecho que puede relacionarse con la
demora de tres dias desde el inicio de los sintomas
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para acudir al Servicio de Urgencias, de modo que el
primer ojo afecto ya se encontraba en amaurosis al
diagnostico. La inmensa mayoria de personas con
dicha patologia acuden a consulta con tasas inferiores
al 10 % de visiéon y hasta un 20 % en amaurosis.

CONCLUSIONES

Las neuritis 6pticas anteriores deben manejarse
diligentemente para establecer la etiologia de las
mismas e instaurar el tratamiento adecuado sin
demora, debido a las nefastas consecuencias visuales
que de ellas se derivan. Una correcta historia clinica,
toma de constantes y analitica general con reactantes
de fase aguda pueden orientar la etiologia de las
mismas y el inicio del tratamiento de modo precoz.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1.
Imagenes de fondo de ojo. A) Edema de papila en ojo izquierdo y B) Fondo sin datos patolégicos significativos.

‘I-HPEV_Pattern E.s.tifnulacvi()p Ojb DER (VEP) OSSP —,

DERECHA Lado Estim. | Marca | Latencia | Marca 2 Latencia | Marca 3 Latencia | Entre Pico | | Entre Plco2 | Nimero  de
Amplitud | Amplitud _ | Amplitud Promedio
OZ REF Derecha R | i B 128
i Ganancia jror
. PascdeTiemPo | pivisign __|Pst Banda ()
T e N N N | OZ REF 500 ms 10 pV 1+100

, 2- PEV Pattern Estimulacion Ojo 1ZQ (VEP) S
IZQUIERDA Lado Estim. Marca | Latencia | Marca 2 Latencia | Marca 3 Latencia | Entre Pico | Entre Piko 2 Numero de
| Amplitud | Amplitud Amplitud oo |Promedio
OZ REF Izquierda T~ 128
. Ganancia r
oo ol 17 NN tibisiis
TN NN\ e e~~~ | OZ REF 500 ms 10 pVv 1+120
Figura 2.

Estudio Potenciales Evocados Visuales de la paciente, en el que no se objetivo respuesta en ningtn ojo.
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Figura 3.
Fragmento histolégico de la paciente con sospecha de arteritis de la temporal.






