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Neuritis 0 no, esa es la cuestion
Neuritis or not, that is the question
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Descripcion del caso

Un paciente varon de 35 afos consultd por sensacion de pesadez
en ambos o0jos (AO) y pérdida progresiva de agudeza visual (AV)
en su ojo derecho (OD) de 2 semanas de evolucién sin otra
sintomatologfa asociada. No tenfa antecedentes personales ni
familiares de interés. Era natural de Ecuador y solo habfa reali-
zado viajes a pafses europeos previamente a la presentacion
del cuadro clinico.

La vision sin correccion erade 0,8 en ODy 1 en el ojo izquierdo
(OI). Habia una sutil alteracion de la vision cromatica en el OD
(18 de 20 ldminas en test de Ishihara), mientras que era normal
en el izquierdo (20 ldminas de 20) Las pupilas eran isocéricas,
y se evidencio un leve defecto pupilar aferente relativo (DPAR)
en el OD. La motilidad ocular extrinseca era completa y no se
objetivd diplopfa. Sin embargo, el paciente aquejaba dolor en
todas las posiciones de la mirada y en la retropulsion de su ojo
derecho. No se detectaron anomalias en el segmento anterior.
El examen del fondo de ojo (Figuras 1Ay 1B) revelo la pérdida
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del reflejo foveal y borramiento del margen papilar junto con
pérdida de le excavacion central en el OD. Habia lineas de Paton
peripapilares, y un discreto Tyndall vitreo. El resto de la retina no
presentaba alteraciones. La perimetria Humphrey 30-2 constato
un aumento de la mancha ciega en el OD y resulté normal en
el izquierdo. La tomografia swept-source (OCT-SS) de la mécula
se muestra en las Figuras 2A y 2B. Previa a la presentacion del
cuadro clinico se habia realizado una serologia de sifilis que
resulté negativa. Se ingreso para estudio.

En base a estos hallazgos, jcual seria la orientacion diagndstica
mas adecuada en este caso?

a. Papiledema unilateral

b.  Escleritis posterior

c.  Neuropatia Optica isquémica anterior no arteritica
(NOIA-NA)

d.  Neuritis 6ptica

e. Perineuritis luética
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Figura 1. A. Retinografia del ojo derecho. El disco éptico tiene un borramiento completo de sus bordes, aparece elevado y no presenta excavacion central. lgualmente
se observan unos pliegues radiales que parten del disco que son mas prominentes en su borde temporal (lineas de Paton). Hay una sutil reduccién del reflejo foveal.
B. Retinografia del ojo izquierdo. El disco éptico presenta una coloracion normal con bordes bien definidos y la macula aparece sin alteraciones objetivables.
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Figura 2. A. OCT-SS macular del ojo derecho. Se aprecia aumento del grosor coroideo y escleral, asi como distorsion de la linea del epitelio pigmentario de la retina
(EPR). También se puede observar una sobrelevacién del disco éptico. B. OCT-SS macular del ojo izquierdo. El perfil foveal es normal, no se evidencia incremento del
grosor coroideo ni escleral.
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Respuesta correcta: b

Resolucion del caso clinico

En este caso, la prueba que resultd diagnostica fue la OCT-SS.
Se objetivd aumento del grosor coroideo y escleral del OD con
respecto al Ol. Otros signos indirectos de este aumento del gro-
sor estaban presentes en el fondo de ojo a saber: los pliegues
retinianos y coroideos que se pueden observar en la Figura 2A.
Otras pruebas de imagen diagndsticas en la escleritis posterior
son la ecograffa ocular, que muestra el signo de la T, y la tomo-
grafia computarizada (TC) (Figura 3) o la resonancia magnética
(RM) orbitaria' donde se puede apreciar un aumento del grosor
escleral y realce si los cortes son suficientemente finos.

La sintomatologia predominantemente dolorosa sugeria una
etiologia inflamatoria. La pérdida visual subaguda y el dolor con
los movimientos oculares inicialmente se atribuyeron a neuri-
tis optica. La resonancia (RM) cerebral y orbitaria (gadolinio y
supresion grasa) y el estudio de liquido cefalorraquideo fueron
estrictamente normales.

En fases de papiledema incipiente se pueden observar anoma-
lfas del disco similares al caso, pero los casos unilaterales son
excepcionales. La NOIA-NA es mas frecuente en adultos mayores

Fuente: Caso del Dr. Jorge Arruga. Reproducido con su autorizacion.

Figura 3. TC orbitaria corte axial. Se observa aumento del grosor de la coroides
y la porcion posterior de la esclera en el ojo derecho.

de 50 afos y que presentan factores de riesgo cardiovascular.
Ademads, la instauracion de la pérdida visual es subita e indolora'2.

La perineuritis dptica es una inflamacién de las cubiertas menin-
geas del nervio éptico producida por enfermedades inflamatorias
(sarcoidosis, 1gG4) o infecciosas (TBC, IUes) y ocasiona menor
afectacion de la funcién visual que en la neuritis. El diagndstico
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Figura 4. A. Retinografia del ojo derecho centrada en mdcula. Tras la resolucion de la escleritis posterior, la macula ha recuperado el reflejo foveal, mientras que el disco
optico aparece bien definido, no elevado, y se observa su excavacion central. Los pliegues que emergian de la papila han desaparecido. B. OCT-SS macular del ojo
derecho en fase de resolucion. Se aprecia la normalizacion del grosor coroideo y escleral y la desaparicion de la distorsion del EPR.
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de perineuritis se confirma mediante RM, que en este paciente
resultd normal'. Este infrecuente trastorno no se acompafa de
aumento del grosor coroideo y escleral en OCT-SS.

La escleritis posterior representa un escaso porcentaje de los
casos de escleritis. Segun su etiologia, se divide en infecciosay
no infecciosa, aunque la mayor parte de los casos son de etio-
logia idiopética. Entre las causas conocidas, la mas frecuente es
la artritis reumatoide. El tratamiento inicial de la escleritis con-
siste en antinflamatorios no esteroideos como laindometacina,
aungue en ocasiones se precisa corticoterapia y/o tratamiento
inmunomodulador, tras haber descartado previamente la
etiologfa infecciosa** En todos los casos de escleritis posterior
se recomienda realizar un despistaje de enfermedad sistémica
autoinmune e infecciosa.

En el caso que presentamos, se inicid tratamiento con indometaci-
na 25 mg 1 comprimido cada 8 horas con buena respuesta. A los
4 meses del inicio del episodio se observé una remision completa
como se puede observar en las Figuras 4A y 4B.
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