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RESUMEN

Se trata de una niia de 10 anos que presenta fotopsias en el hemicampo superior derecho
de varios dias de evolucién.
Su ojo derecho presentaba agudeza visual de 9/10, campo visual por confrontacién con
alteracion altitudinal superior, pupila con defecto pupilar aferente, fondo de ojo con franco
edema de papila, motilidad ocular y presién intraocular conservadas. Presentaba cefaleas
frecuentes de localizacién bifrontal con el diagnéstico previo de migrafia. No tenia antece-
dentes infecciosos ni vacunaciones recientes. Una imagen por resonancia magnética mos-
tré contenido anormal en el seno esfenoidal derecho. Con el diagnéstico de neuritis 6ptica
secundaria a sinusitis esfenoidal se inicié tratamiento con prednisona 1 mg/kg/dia duran-
te 7 dias, comenzando después su reduccién, y amoxicilina-clavuldnico 50 mg/kg/dia du-
rante 20 dias. Se realizé una tomografia de control, donde se evidencié la persistencia del
contenido liquido en el seno, por lo que se completd con ciprofloxacina por 10 dias mas.
Se controlé a los 30 dias presentando una agudeza visual de 10/10 y la desaparicién del
edema de papila. La sinusitis crénica es una enfermedad comun, y el compromiso orbitario
es una entidad bien reconocida. La disfuncién visual puede coincidir o seguir al compro-
miso orbitario. Ocasionalmente la pérdida visual puede presentarse con minimo com-
promiso sinusal. La sinusitis esfenoidal aislada es una entidad infrecuente, pero reconoci-
da por la posibilidad de complicarse con déficit permanente de pares craneales. El compro-
miso visual secundario de la sinusitis esfenoidal aislada alcanza al 12% de los casos.
Consideramos que la sinusitis, especialmente en su forma crénica, es una entidad subdiag-
nosticada, ocasionando incluso formas leves y solapadas de neuropatia éptica.
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Secondary to optic neuritis isolated chronic sphenoid sinusitis

ABSTRACT
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A 10 years girl begins with photopsias at the right upper hemifield during several days.
Visual acuity. At the right eye she showed a visual acuity of 9/10, a confrontation visual
field upper altitudinal hemianopsia, an afferent pupilar defect, an optic disc swelling, and
normal ocular motility and intracranial pressure. She had frequent bifrontal headaches
with previous diagnosis of migraine. No history of infectious diseases or vaccination. A
normal MRI showed anormal signal in the right sphenoid sinus. With diagnosis of optic
neuritis secondary to sphenoid sinusitis, she began with oral prednisone 1 mg/kg/day
during 7 days, tapering down to 5 mg a day and amoxicillin/clavulanic acid 50 mg/kg/day
during 20 days. She performed a control CT.

© 2010 Sociedad Neurolégica Argentina. Published by Elsevier Espaiia, S.L.

All rights reserved.

Introduccién

La neuritis éptica, en especial su compromiso preliminar, la
papilitis, puede deberse en nifios a desmielinizacién primaria,
como en la esclerosis multiple, o a desmielinizacién secunda-
ria a isquemia, compresién, infiltracién o infeccién, directa o
por contigiiidad, siendo las enfermedades desmielinizantes e
infecciones las mas frecuentes. Presentamos un caso de etio-
logia inusual.

Presentacién del caso

Presentamos una nina de 10 aflos que consulta a su oftalmé-
logo por fotopsias referidas como rayas finas en el hemi-
campo superior del ojo derecho de varios dias de evolucién.
No referia dolor ocular.

El examen evidencié una agudeza visual de 9/10 con
correcciéon (en las evaluaciones previas por control de su
hipermetropia habia presentado 10/10 corregida), un campo
visual por confrontacién con alteracién altitudinal superior, la
pupila presentaba un defecto pupilar aferente relativo, el
fondo de ojo mostrd un franco edema de papila; la motilidad
ocular y la presién intraocular estaban conservadas.

No referia antecedentes familiares de importancia.

Presentaba cefaleas frecuentes de localizacién bifrontal
con el diagnéstico previo de migraifia sin aura. No tenia ante-
cedentes infecciosos ni vacunaciones recientes y no recibia
medicacién.

La retinofluoresceinografia mostré un marcado edema
papilar del ojo derecho con hemorragia sobre reborde tempo-
ral. El ojo izquierdo mostré caracteristicas normales (fig. 1).

Se realizé una resonancia magnética de cerebro sin con-
traste donde se observé contenido anormal en el seno esfe-
noidal derecho (figs. 2A y B).

No se apreciaron imagenes de placas desmielinizantes en
la sustancia blanca cerebral, masas infraorbitarias ni intracra-
neales.

Con el diagnédstico de neuritis éptica secundaria a sinusitis
esfenoidal fue referida al neuroftalmélogo y otorrinolaringé-

Figura 1 - Marcado edema papilar del ojo derecho. Se observa
una hemorragia sobre el reborde temporal.

logo, quienes indicaron iniciar tratamiento con prednisona
1 mg/kg/dia por 7 dias, pautando después su reduccién, y
amoxicilina-clavulanico 50 mg/kg/dia durante 20 dias.

Se realizé una tomografia computarizada de control, de
macizo facial, donde se evidencié la persistencia del conte-
nido liquido en el seno, por lo que se completé con ciprofloxa-
cina durante 10 dias mas (fig. 3).

Se control6 a los 30 dias presentando en el examen oftalmo-
légico la desaparicién de la sintomatologia previa, una marcada
mejoria del edema papilar y una agudeza visual de 10/10.

Alos 60 dias se realiz6é una imagen por resonancia magné-
tica de control donde se observd la normalizacién del seno
esfenoidal (fig. 4) y un nuevo control oftalmoscépico eviden-
ci6 la desaparicion del edema de papila (fig. 5).
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Figura 3 - Tomografia computarizada: contenido liquido en
el seno esfenoidal.

Figura 4 - Imagen por resonancia magnética: normalizacién
del seno esfenoidal.

Figura 5 - Resolucién del edema papilar del ojo derecho.

Repetidos controles oftalmoldgicos evidenciaron agudeza
visual, pupilas, visién de los colores, biomicroscopia y fundos-
copia normales.

Discusién

La neuritis 6ptica se define como una inflamacién del nervio
6ptico.

Es una entidad importante por ser causa frecuente de pér-
dida de visién y por su estrecha relacién con la esclerosis
multiple.
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Aunque las enfermedades desmielinizantes son la causa
identificable més comun en jévenes, otras causas deben con-
siderarse, como la enfermedad de Lyme, la tuberculosis, la
sifilis, virus tales como el de la inmunodeficiencia humana
(VIH), el de la hepatitis B y el citomegalovirus.

También ha sido descrito el compromiso del nervio 6ptico
secundario a infeccién sinusal paranasal y cisticercosis orbi-
taria. Ademads puede ocurrir como complicacién de la terapia
radioldgical.

Existen tres formas clinicas segin la localizacién de la
inflamacién: la retrobulbar, que afecta a la porcién retrolami-
nar del nervio éptico, donde la pérdida visual central se asocia
a un fondo de ojo que no se altera durante el episodio agudo
y se acompaiia de un defecto pupilar aferente relativo (DPAR),
seguida a la cronicidad por diferentes grados de atrofia de
papila. La segunda a forma clinica es la papilitis, que afecta a
la porcién preliminar, la forma mas comun en nifos, y se
caracteriza por una imagen fundoscépica de edema de papila,
exudados retinianos, presencia de células en el vitreo y DPAR.
Por ultimo la neurorretinitis se determina por edema de
papila y estrella macular asociada a neurosifilis, enfermedad
de Devic y neuritis desmielinizante en la infancia.

Clinicamente la inflamacién del nervio 6ptico se caracte-
riza por la pérdida rapidamente progresiva de la agudeza
visual, especialmente en los 20° centrales, dolor ocular u orbi-
tario que aumenta al movilizar el ojo, disminucién variable de
la percepcién cromdtica y sensibilidad al contraste, defecto
pupilar aferente y defectos campimétricos centrales o centro-
cecales y cambios electrofisiolégicos?.

Desde antiguo se conoce la relacién entre la neuritis éptica
y la inflamacién de los senos paranasales?.

Los nervios 6pticos pueden verse afectados cuando se pro-
duce una brecha en la delgada estructura ésea que separa al
nervio de los senos paranasales. Esta brecha puede ser resul-
tante de una infeccién sinusal aguda, de una inflamacién
sinusal crénica, que genere una masa tisular fibrética que
puede expandirse y erosionar la pared orbitaria, y por la inva-
sién orbitaria de un mucocele sinusal.

Los senos frontales, maxilares, etmoidales y esfenoidales
se sitlan inmediatamente por arriba, abajo, entre los ojos y
detras de ellos, respectivamente?.

La porcién orbitaria del etmoides, conocida como ldmina
papirécea, es la parte mas delgada de los huesos que confor-
man la 6rbita.

La sinusitis crénica es una de las enfermedades crénicas
mas comunes, y afecta a 33 millones de personas en Estados
Unidos cada afio”.

Por definicién dura més de 12 semanas, aunque suele per-
sisitir durante meses u anos. Suele estar relacionada con la
alergia y el asma.

La patogenia de la sinusitis es la resultante de un proceso
multifactorial y comprende la interaccién entre los mecanis-
mos de defensa del huésped y del organismo agresor®.

Para que los senos funcionen adecuadamente se requiere
de la integridad y funcionalidad del transporte mucociliar,
cuya funcién es la de llevar el moco hacia el ostium, la cavi-
dad nasal y la nasofaringe, funcionando como una barrera
contra las infecciones, eliminando bacterias y particulas
inhaladas por la nariz y los senos. Este sistema puede alte-

rarse por el compromiso de la permeabilidad del ostium, de la
funcién ciliar, o por la calidad de las secreciones.

La sinusitis crénica puede ser causada por la alteracién en
la aereacién del seno (obstruccién ostial), problemas con la
movilizacién del mucus (alteracién mucociliar) o debilidad en
el sistema immune (hipogamaglobulinemia).

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en las
sinusitis aguda y recurrente son: Streptoccocus pneumoniae en
un 30 a 40%, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis en
un 20% en ambos casos.

En la sinusitis crénica los microorganismos anerobios desem-
pefian un papel importante, como bacteroides y fusobacterium;
los aerobios estan representados principalmente por el Sta-
phyloccocus aureus. La presencia de Pseudomona aeruginosa, Liste-
ria monocitogenes, sobreinfeccién micética y Candida albicans
estd comunmente asociada al sindrome de inmunodeficiencia
adquirida’.

Los estudios realizados para determinar los microorganis-
mos mas frecuentes en la patologia crénica son dificiles de
evaluar, debido a que en su mayoria los pacientes han consu-
mido antibidticos, y la muestra obtenida por puncién es gene-
ralmente aséptica y de escaso contenido®.

El compromiso orbitario secundario a sinusitis es una enti-
dad bien reconocida, generalmente debida a una extension de
la inflamacién. La disfuncién visual puede coincidir o seguir
al compromiso orbitario. Ocasionalmente la pérdida visual
puede presentarse con minimo compromiso sinusal®.

Los senos etmoidales y esfenoidales estan separados de la
orbita por una delgada pared que comprende el proceso fron-
tal del maxilar, el hueso lagrimal, la ldmina papiracea y, cerca
del agujero optico, el cuerpo del esfenoides!. Las arterias
etmoidales pasan a través de un orificio en la sutura frontoet-
moidal, y constituyen una comunicacién entre los senos
paranasales y la drbita®. El techo del seno maxilar contiene
canales venosos que también comunican con la érbita. El sis-
tema venoso de la érbita estd libre de véalvulas, permitiendo la
diseminacién retrégrada de la infeccién ante maniobras de
Valsalva.

La afeccién orbitaria ocurre mas frecuentemente a partir
de una sinusitis etmoidal, dada la delgadez de la pared orbi-
taria a ese nivel y a la proximidad con las venas oftdlmi-
cas’0,

La sinusitis esfenoidal aislada es una entidad infrecuente,
pero reconocida por la posibilidad de complicarse con défi-
cit permanente de pares craneales.

Como en nuestro caso, los pacientes presentan habitual-
mente signos y sintomas inespecificos. El més comun es la
cefalea, seguido de alteraciones visuales y pardlisis de pares
craneales.

Lawson y Reino reportaron que la incidencia de pérdida
visual secundaria de la sinusitis esfenoidal aislada alcanza el
12% de los casos.

El tratamiento médico se basa en la combinacién de anti-
bidticos y corticoides por via oral o inhalatoria y, en casos
aislados, la intervencién quirtrgica.

La evolucién suele ser buena con recuperacién completa
de la agudeza visual y normalizacién del fondo de ojo.

Consideramos que en nuestro caso el hallazgo de sinusitis
esfenoidal aislada es la causa de la inflamacién del nervio
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optico por la proximidad de ambos cuadros, porque se han
descartado otras etiologias y por la respuesta al tratamiento.

Conclusiones

La sinusitis, especialmente en su forma crénica, suele ser una
entidad subdiagnosticada, ocasionando incluso formas leves
y solapadas de neuropatia dptica.

La complicacién visual de la sinusitis esfenoidal aislada no
es infrecuente y debe diagnosticarse y manejarse adecuada-
mente para prevenir neuropatias permanentes.

Consideramos que en la poblacién pediétrica que presente
neuritis 6ptica, con antecedentes de cefaleas crénicas o secre-
cién nasal, el compromiso sinusal debe sospecharse.
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