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Resumen

Descripcion del caso: Mujer 69 afios consulta a su médico atencion primaria (MAP) por cefaleay pérdida de
vision. Antecedentes personales. Hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, migrafia.
Tratamiento crénico: atorvastatina, metformina, valsartan, paracetamol o metamizol cuando tiene migrafia.
Refiere hace 2 dias pérdida de vision en ojo derecho que percibe como una mancha acompariado de cefalea
hemicraneal derecha de las mismas caracteristicas que su migrafia habitual. No refiere dolor ocular. En
atencion primaria (AP) se explora agudeza visual con test de Snellen apreciandose en ojo derecho pérdida de
vision 20/100. Realizamos fondo de ojo derecho (OD) y detectamos papila prominente con bordes borrosos
sugestiva de neuropatia 6ptica isquémica anterior (NOIA). Solicitamos analitica, iniciamos tratamiento con
prednisona 60 mg/24 horas y remitimos a Urgencias para val oracion por Oftalmol ogia.

Exploracion y pruebas complementarias. Tension arterial: 150/90, Saturacion oxigeno: 99%, Frecuencia
cardiaca: 90 latidos/minuto. Afebril. Buen estado general. No focalidad neurol 6gica. Tonometria OD digital
normal. Tensién ocular en ambos 0jos (AO): 20. Las arterias temporal es tenian unos pulsos algo débiles, pero
sin presentar engrosamientos ni dolor ala palpacién. Fondo ojo izquierdo: normal. Fondo OD: papila
prominente con bordes borrosos, con exudados algodonosos. Mécula normal. Campo visual OD: defecto
altitudinal superior. Analitica: glucosa: 100 mg/dl, creatinina: 0,8 mg/dl, proteina C reactiva: 0,2 mg/dl,
hemoglobina: 13,2 g/dl, plaguetas: 180.000/7, fibrindgeno: 372 mg/dl y velocidad de sedimentacion
globular: 15 mm. Evolucion: el estudio histoldgico de biopsia de arteriatemporal derecharevel 6 alteraciones
ateroscleréticas, suspendiendo prednisona. Dos meses después, la vision del ojo derecho erasimilar.

Juicio clinico: Neuropatia Optica isquémica anterior no arteritica.
Diagnostico diferencial: NOIA arteritica, maculopatia, neuritis optica.

Comentario final: LaNOIA es una causa de pérdida stbita indolora de la vision relativamente frecuente en
individuos de edad superior alos 50 afios. Es importante diferenciar las formas arteriticas de las no
arteriticas, que pueden plantear problemas diagndsticos como en nuestro caso. La NOIA no arteritica es més
frecuente que la arteritica, se asocia a factores de riesgo cardiovascular y es mas frecuente en diabéticos que
no diabéticos. La presencia de cefalea de reciente inicio, claudicacién mandibular, polimialgia reumética,
fiebre o sintomas constitucional es sugieren una forma arteritica, aunque pueden estar ausentes. El fondo de
0j0 suele ser orientativo. Los datos de laboratorio son importantes para diferenciar formas arteriticas de las
no arteriticas ya que en arteriticas hay elevacion de reactantes de fase aguda aunque en un 5% de los casos
pueden ser normales. En nuestro caso se plantearon dudas con laNOIA arteritica por 1o que iniciamos
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corticoides para evitar su progresion hasta que se confirmara o descartara con labiopsiade la arteria
temporal, cuya negatividad es suficiente para descartar a forma arteritica en paciente con baja sospecha
clinica
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