Cuestion de imagen
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Este espacio esta destinado a la presentacion de un caso
clinico a través de una imagen fotografica o procedente de
cualquier exploracion complementaria. Se trata de un ejerci-

cio deductivo en el que, partiendo de la imagen, se plantean
unas cuestiones que el autor resuelve en la siguiente pagina.
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Desviacion del modelo

Figura 1. campimetria
y retinografia de ojo
derecho. Escotoma
altitudinal inferior y
pérdida de capa de fibras
en cuadrante superior del

Figura 2. campimetria -
y retinografia de ojo
izquierdo. Escotoma
altitudinal inferior y

pérdida de capa de fibras
en cuadrante superior del
disco

Caso clinico
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Un vardon de 50 afos es derivado a la consulta de Neuroftal-
mologia por su oftalmélogo de zona al apreciar hemianopsia
inferior bilateral.

El paciente relataba que 5 afios antes habia notado una
pérdida visual brusca e indolora en su ojo derecho (OD), y la
aparicion de un escotoma en el campo visual inferior que se
habia mantenido estable desde entonces. Tuvo un episodio
similar mas recientemente en su ojo izquierdo (Ol), lo que
motivé la consulta actual con su oftalmélogo. No tenia ninglin
factor de riesgo cardiovascular salvo el habito tabaquico. La
exploracién mostré una agudeza visual de la unidad en ambos
ojos y visién de colores en el test de Ishihara fue practicamente
normal (17/20 en OD y 20/20 en Ol). El segmento anterior
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Desviacion del modelo

Seccion coordinada por
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era normal y la presion intraocular era 12y 11 mmHg en OD
y Ol respectivamente. No se apreci6 defecto pupilar aferente
relativo y la campimetria mostré un defecto altitudinal inferior
practicamente simétrico en ambos ojos. El examen de fondo
de ojo se muestra en las retinografias (Figuras 1y 2).

En base a estos hallazgos, écual es el diagndstico mas probable?
a. Neuritis optica desmielinizante.

b. Neuropatia 6ptica isquémica anterior bilateral.

c. Neuropatia 6ptica de Leber.

d. Compresion quiasmatica por proceso expansivo supraselar.
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Quadrants

Respuesta correcta: B

La respuesta correcta es la segunda, neuropatia 6ptica
isquémica anterior (NOIA) bilateral. Su presentacién
clinica tipica es referida por el paciente como pérdida
visual monocular brusca e indolora, habitualmente
percibida al despertar en forma de escotoma altitudinal;
cursa con edema de papila en fase aguda y evoluciona
a la atrofia del nervio éptico en 4 -6 semanas. En este
caso, se puede observar una pérdida muy selectiva de la
capa de fibras nerviosas en la porcion superior de ambos
nervios Opticos. No se aprecia palidez papilar franca por
la morfologia repleta del disco y su afectacion sectorial,
lo que puede pasar inicialmente inadvertido. La obtencion
de una tomografia de coherencia éptica (OCT) del nervio
(Figura 3) confirma la pérdida de tejido neural en los
cuadrantes superiores secundaria a la atrofia segmentaria
producida tras una NOIA.

La neuritis 6ptica de causa desmielinizante, que suele
acompanarse de dolor retroocular, podria producir atrofia
oOptica bilateral; sin embargo tras la fase aguda habria una
recuperacion del defecto del campo visual. La neuropatia
oOptica hereditaria de Leber, mas frecuente en varones, se
puede presentar de manera indolora y secuencial como
en este caso. En fase crénica también se establece la
atrofia dptica, aunque por regla general la agudeza visual
en estos pacientes suele ser muy baja, con evolucién a
visiones inferiores a 0.1. Por Gltimo, la neuropatia 6ptica
por compresion quiasmatica afecta los campos visuales
temporales con preservacion de los campos nasales.
En fases iniciales el fondo de ojo puede ser normal, y
posteriormente se apreciaria una palidez “en banda” o

Figura 3. OCT de nervio de ambos 0jos.
Adelgazamiento de la capa de fibras en
los sectores superiores

“en pajarita” en la porcion central del disco éptico. Esto
es debido a la compresién de los axones que se decusan
en el quiasma, que corresponden a los sectores nasal y
temporal del disco, respetando los axones de los cua-
drantes superior e inferior.

Debe recordarse que hasta un 25% de los pacientes
afectados por una NOIA no arteritica pueden desarrollar
la afectacion en el ojo contralateral al cabo de meses
o afos, como ocurrid con nuestro paciente, al que se
recomendd deshabituacion tabaquica asi como estudio
y control de factores de riesgo cardiovascular por su
médico de atencion primaria. Dentro de este control, es
importante evitar en pacientes hipertensos, la toma de
farmacos hipotensores en las horas previas al suefio, pues
la hipotension arterial nocturna es un factor de riesgo
implicado en la patogénesis de la NOIA que no debe ser
subestimado.
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