€ERRORES MEDICOS

Casi todo estuvo bien hecho

Una vision correcta resulta importante, en todos los sentidos.
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Mujer de 20 afos, sin antecedentes patoldgicos de
interés. No presenta factores de riesgo cardiovascular.
Vive en un municipio de la Sierra Norte de Madrid y es
profesora de kdrate.

Acude a consulta por encontrarse desde hace 2
semanas con astenia, febricula y artromialgios en
miembros inferiores, columna cervical y lumbar. En la
exploracién fisica no se aprecian alteraciones, salvo una
ligera faringitis sin exudados y presién arterial (PA) de
100/60 mmHg, por lo que se prescribe paracetamol
(650 mg/8 horas).

A los 10 dias vuelve (ya sin febricula) por continuar
con la astenia. Su hermana de 15 afos ha sido diag-
nosticada de citomegalovirosis y rubéola. Persisten las
artromialgias en raquis y piernas, sin signos de artritis, y
el cansancio. Se solicita analitica con hemograma, hor-
monas tiroideas, citomegalovirus y mononucleosis;
todos los pardmetros son normales y las serologias
negativas, salvo ferropenia (Fe 23 y ferritina 10) sin ane-
mia (Hb 13,4) atribuible a una discreta polimenorrea
con ciclos menstruales que duraban 7 dias. Se explicé a
la paciente que Unicamente precisaba fomar un par de
meses un comprimido de hierro, ademds de ingerir ali-
mentos ricos en dicho mineral.

Un mes mds tarde vuelve para tomarse la presién
arterial, porque, aunque desaparecieron las mialgias,
sigue notdndose cansada y con poca energia a la hora
de dar clases de kdrate. La exploracién fisica es riguro-
samente normal y la PA es 102/74 mmHg. Refiere que
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estd tomando por su cuenta un complejo polivitaminico
y mineral a dosis correctas y se le dice que puede seguir
tomdndolo si quiere.

A los dos meses la paciente acude nuevamente por-
que nota visién borrosa en ojo izquierdo desde que se
levanté por la manana; cuenta que el dia anterior reci-
bié un golpe en la cabeza, sin pérdida de conocimiento,
bgica, de
globos oculares y pupilas es normal. Ambas cérneas son

en una clase de kdrate. La exploracién neuro

transparentes, no hay dolor ocular y tampoco se aprecia
aumento de vascularizacién conjuntival. Se confirma que
la agudeza visual de cerca en ojo izquierdo es ligera-
mente menor que en derecho (10/10 frente a 7/10), por
lo que se pide interconsulta preferente con oftalmdlogo.
La paciente vuelve al dia siguiente porque le han dado
cita para dentro de un mes y ve peor, lo que se confirma
con la exploracién, ya que la agudeza del ojo izquierdo
ahora es de 4/10; por ello se deriva para valoracién por
el oftalmélogo de Urgencias del Hospital.

A la semana vuelve con el informe: presentaba afec-
tacién global del campo visual izquierdo, no se obtenia
sefial alguna en los Potenciales Evocados Visuales y en la
RNM craneal existian lesiones de sustancia blanca supra-
tentorial de localizacién periventricular y pericallosa sub-
cortical; en total, 5 lesiones compatibles con placas de
desmielinizacién. La puncién lumbar fue normal asf
como la inmunologia y el anticoagulante lUpico. Al alta
tenia una agudeza visual de contar dedos a 2 metros,
con escotoma central y alteracién de la percepcién de los



colores. Recibié tratamiento con corticoides intravenosos
y luego orales en pauta descendente. El diagnéstico fue
de neuritis éptica de probable origen desmielinizante.

La paciente al mes se halla asintomdtica, tiene una
agudeza visual de 6/10 en ojo izquierdo, conoce el
alcance de la enfermedad (y su evolucién en principio
imprevisible) y junto con su familia estdn superando
aceptablemente el episodio.

COMENTARIO

La esclerosis multiple es un trastorno crénico des-
mielinizante en el que se producen mdltiples dreas o
placas de desmielinizacién. La enfermedad es de causa
desconocida, aunque se ha relacionado con mdltiples
factores genéticos, autoinmunes e infecciosos. No tiene
origen genético, a pesar de que el riesgo de padecerla
es 5-10 veces mayor para los hermanos de un paciente
que para la poblacién general.

En paises mediterrdneos la prevalencia es de
10-30/100.000 y en Espafia se estima en cerca de
60/100.000. Se calcula que hay unas 30.000 perso-
nas con esta enfermedad, que tiene un gran impacto
social, ya que los pacientes suelen estar entre los 20 y
50 afos y afecta notablemente su dmbito laboral y per-
sonal. No limita la esperanza de vida, por lo que los
casos de esclerosis multiple se mantienen vivos durante
muchos afios.

Los sintomas dependen de las dreas del sistema
nervioso central lesionadas y no todas las personas
estdn afectadas de la misma manera. Clinicamente se
presenta en forma de crisis o brotes de pardlisis, ata-
xia, temblores, trastornos visuales, disartria, debilidad,
hormigueo, problemas de equilibrio, rigidez muscular,
problemas en la funcién sexual, sensibilidad al calor,
problemas de memoria a corto plazo y ocasionalmen-
te problemas de juicio o razonamiento. Generalmente
los brotes ceden en dos o tres semanas y pueden dejar
secuelas de las que no se recuperan.

El tratamiento farmacolégico debe ser aplicado lo
mds precozmente posible, ya que detiene la evolucién,
pero las secuelas no se recuperan. Durante los brotes
agudos se emplean dosis elevadas de corticoides,

inmunosupresores o ACTH. Durante las etapas entre
brotes o asinfomdéticas son Utiles para frenar la enfer-
medad tres tipos de fdrmacos inmunomoduladores:
copolimero y los distintos interferones beta (el tipo Tay
el 1b). Estos Ultimos reducen la frecuencia e intensidad
de los brotes y disminuyen las lesiones cerebrales nue-
vas. El trasplante de médula 6sea parece ser efectivo
para tratar formas muy agresivas de esclerosis malti-
ple, pero por sus importantes efectos secundarios no se
puede emplear en todos los pacientes.

AUn hoy resulta imposible saber si la astenia de la
paciente tenia relacién con el brote de su enfermedad,
aunque es probable que fuera un sintoma premonitorio.
Consideramos que la actuacién del médico de cabecera
fue correcta; no lo fue, en cambio, la peticién de inter-
consulta a Oftalmologia, aunque fuera preferente, ya
que de sobra conocemos la excesiva demora de la visi-
ta, inadmisible para casos como el que nos ocupa,
donde la instauracién de un tratamiento precoz con
pulso de corticoides puede prevenir discapacidad visual.

La conclusién mds importante del caso es que siem-
pre que se objetive una disminucién brusca de agudeza
visual es obligatoria la valoracién por el oftalmélogo de
inmediato.

En la tabla 1 se detallan las enfermedades que pue-
den causar disminucién de agudeza visual.

En la hemorragia vitrea se pueden ver puntos oscuros
méviles de aparicién brusca, con pérdida visual variable
y oftalmoscépicamente hay ausencia de reflejo rojo.

En la oclusién de una arteria retiniana se produce
pérdida sUbita de visién, indolora, total si es de arteria
central, o sectorial si es de rama. Con el oftalmoscopio
se aprecian arterias filiformes, palidez de retina y macu-
la rojo cereza si se ocluye la arteria central.

En la oclusién de vena de retina se encuentra disminu-
cién de agudeza visual no tan aguda como en la oclusién
arterial, metamorfopsias y defecto relativo del campo
visual. Oftalmoscédpicamente se observa tortuosidad vas-
cular, hemorragias retinianas, manchas algodonosas y
edema retiniono ocupando toda la retina (oclusién de
vena central) o un sector (oclusién de rama venosa).

El desprendimiento de retina es mds frecuente en
miopes y afdquicos. Se producen miodesopsias (moscas
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Transitoria
Papiledema
Isquemia transitoria
Insuficiencia vertebrobasilar

Migrafa inminente

Brusca
Hemorragia vitrea
Oclusion de los vasos retinianos
Desprendimiento de retina
Neuritis 6pticas agudas
Maculopatia hemorragica

Progresiva
Ametropias

Cataratas

Glaucoma crénico de angulo abierto

Enfermedades cronicas de retina
(DMAE forma seca, retinopatia
diabética)

Miopia degenerativa
Retinosis pigmentaria

Enfermedades crénicas corneales

Indolora  Oclusion inminente de vena
central de la retina 0 exudativa
Neuropatia optica isquémica Coroiditis
Cambios bruscos de TA Histeria o simulacion
Lesion del SNC Alteraciones corticales
Drusas del nervio 6ptico
Arteritis de células gigantes
Ulcera corneal
Dolorosa e
Escleritis

Neuropatia optica

Uveitis

Hidropesia corneal

Glaucoma agudo

volantes), fotopsias (destellos), déficit del campo visual
y pérdida de visiéon central si afecta a la méculo.

La neuritis éptica se manifiesta con disminucién
sUbita y progresiva de visidén que se puede asociar a
dolor periocular al mover o presionar el ojo. El fondo de
ojo puede ser normal (neuritis retrobulbar) o apreciarse
un borramiento del borde papilar (papilitis éptica).

La neuropatia éptica isquémica produce pérdida
brusca de visién con posibles sinfomas premonitorios
y defecto visual altitudinal. Oftalmoscépicamente se
observa edema de papila difuso o sectorial, papila
pélida y posibles hemorragias peripapilares. Hay que
pensar en arteritis de células gigantes si presenta
hipersensibilidad del cuero cabelludo, cefalea, claudi-
cacién mandibular, polimialgia y sinftomas inespecifi-
cos como astenia, fiebre, pérdida de peso, sudoracién
nocturna, depresién o dolor cervical. En la arteritis de
células gigantes es tipica la elevacién de VSG y PCR.

El papiledema se manifiesta en la exploracién
como borramiento de los bordes de la papila en
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ambos ojos en paciente con sintomatologia compa-
tible con masa intracraneal (cefalea matutina que
se acentia con maniobras de Valsalva, néuseas y
vémitos en escopetazo). La clinica visual puede estar
ausente o ser leve.

La migrafa se suele dar en pacientes con historia
familiar de migrafa y sintomas visuales (destellos en
zig-zag, visién de neblina, escotomas, hemianopsias),
que ceden con el tiempo y que pueden coincidir con la
cefalea o presentarse de forma aislada. La explora-
cién oftalmolégica es normal.

En el ictus occipital se produce una disminucién de
agudeza visual repentina, indolora uni o bilateral. La

exploracién oftalmolégica es normal.

En la isquemia transitoria de arteria oftdlmica e
insuficiencia de arteria vertebrobasilar, el paciente
relata disminucién de agudeza visual transitoria,
unilateral en el caso de la primera y bilateral en el
caso de la segunda. La exploracién oftalmolégica es

normal.





