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En la isquemia periférica por ergéticos, el problema de
base es la vasoconstriccion persistente, luego el tratamiento
seria principalmente vasodilatador, aunque el primer paso
en el tratamiento debe ser la supresidn del ergético®.

En casos severos es necesaria una terapia con vasodila-
tadores. Clasicamente se ha usado el nitroprusiato sodico
como el antidoto del ergotismo'®, pero su uso estaria limi-
tado por los efectos secundarios, que se precise infusion
en bomba? y la posibilidad de vasospasmo tras retirar el
farmaco®.

Los antagonistas del calcio (nifedipino o nitroglicerina)
también se han usado por su accion vasodilatadora. Los
anestésicos epidurales o espinales se han usado, pero con
resultados no del todo satisfactorios'".

El tratamiento quirdrgico quedaria reservado para ergo-
tismo cronico muy evolucionado o como complemento si hay
una gran zona de necrosis tisular'2.

Actualmente la combinacion de alprostagil(PGE1)-a-
ciclo-dextrano (Sugiran) y heparina (sodica o de bajo peso
molecular) o pentoxifilina es la considerada mas til®.

En conclusion, los ergdticos no solo son una de las causas
mas frecuentes de cefalea por abuso de medicacion, sino
que pueden tener complicaciones graves como la que aqui
se presenta.
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Neuritis 6ptica secundaria a rinosinusopa-
tia

Optical neuritis secondary to a rhinosinus
disease

Sr. Editor:

La rinosinusopatia puede condicionar, sin tratamiento o
cuando este es ineficaz, una importante morbimortalidad®.
Las complicaciones asociadas a una toérpida evolucion
dependen fundamentalmente de la afeccion de estruc-
turas adyacentes; la cavidad orbitaria, por su peculiar
conformacion, es la estructura anatomica mas susceptible.
Presentamos a una paciente con neuritis optica derecha
secundaria a rinosinusopatia homolateral.

Paciente de 27 afos de edad sin antecedentes de interés
que ingreso procedente de urgencias por dolor retroocu-
lar de 5dias de evolucion que se incrementaba con los
movimientos oculares, asociado en las Ultimas horas a limi-
tacion del campo visual derecho. La exploracion neurologica
y el fondo de ojo fueron compatibles con la normalidad,
a excepcion del escotoma ya referido. El estudio cam-
pimétrico realizado puso de manifiesto una pérdida del

Figura 1 Tomografia computarizada de senos paranasales:
lesion ocupante de espacio en los senos frontal y maxilar y las
celdillas etmoidales.
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Figura 2 Resonancia magnética cerebral, secuencias ponde-
radas en T2: lesion ocupante de espacio en senos derechos
compatible con rinosinusopatia.

campo visual derecho. En los estudios de neuroimagen
—tomografia computarizada (TC) maxilofacial (fig. 1) y reso-
nancia magnética (RM) cerebral, secuencias ponderadas en
T1, T2, DP y flair (fig. 2)—, se objetivo lesién ocupante
de espacio en el seno maxilar, frontal, celdas etmoidales y
fosa nasal derechas. La rinofibrolaringoscopia confirmé una
coleccion de moco y pus en las cavidades paranasales dere-
chas. Con el diagndstico de rinosinusopatia y neuropatia
optica por vecindad, se inicié antibioterapia via oral, que
mejord los sintomas de la paciente y normalizd el estudio
campimétrico.

La cavidad orbitaria esta compuesta por siete huesos
distintos: frontal, zigomatico, maxilar, etmoides, esferoi-
des, lagrimal y palatino. Esta estructura anatéomica limita
caudalmente con el seno maxilar, el seno frontal y la fosa
craneal anterior a nivel craneal y por ultimo con las celdi-
llas etmoidales a nivel medial. Las paredes oseas entre la
orbita y las celdillas (lamina papiracea) y el seno maxilar
(suelo de la orbita) son extremadamente delgadas, hecho
que favorece la propagacion de infecciones en esa area,
sobre todo desde las celdillas etmoidales a través de sis-
temas venosos carentes de valvulas. Los signos y sintomas
del paciente traducen los diferentes grados de afeccion
orbitaria (musculatura ocular externa, nervio optico, etc.),

asi como las diferentes estrategias terapéuticas. La rinosi-
nusitis puede dar lugar a complicaciones locales, orbitarias,
intracraneales y a distancia. Las principales complicacio-
nes orbitarias siguiendo la clasificacion de Chandler? son el
edema inflamatorio, la celulitis orbitaria, el absceso sub-
peridstico, el absceso orbitario y la tromboflebitis del seno
cavernoso, aun cuando esta Ultima seria intracraneal. Los
estudios diagndsticos requieren habitualmente la realiza-
cion de una TC de senos paranasales de alta resolucion, una
rinofibrolaringoscopia que confirme desde el punto de vista
anatomopatologico la naturaleza inflamatoria-infecciosa del
proceso ocupante de espacio y una cuidadosa evaluacion de
la movilidad ocular y de la agudeza visual. En determinados
casos y en funcion de la estructura anatomica implicada,
es preciso un abordaje multidisciplinario?®, tal y como suce-
di6 en el caso que se presenta, asi como un tratamiento
agresivo y precoz con el objeto de evitar la progresion de
la enfermedad y minimizar las posibles secuelas. Una tera-
pia antibidtica especifica en esta paciente fue suficiente
para mejorar no sélo los sintomas, sino también el estudio
campimétrico. Concluimos destacando la importancia de la
rinosinusopatia en el diagndstico etiologico de las neuritis
opticas y la necesidad de un abordaje precoz para frenar su
progresion y las eventuales complicaciones.
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