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El papiledema es la elevacidn papilar bilateral con borrosidad de bordes provocada por hipertension
intracraneal. La elevacion papilar es mas evidente en los polos superior e inferior del disco, y suele

presentar hemorragias peripapilares y dilatacion venosa. El cuadro clinico asocia cefalea, vomitos y
sintomatologia neurologica.

\En nuestro caso, se describe pseudopapiledema vs papiledema en una paciente de 10 anos.

Historia clinica

"Nina de 10 anos, que refiere mareo y dolor de cabeza. Acude a consulta porque los padres piensan que
tiene un defecto de refraccion.

La paciente no tiene antecedentes personales de interés, ni ha tenido fiebre ni malestar general en los
ultimos dias. No tiene antecedentes oftalmologicos ni utiliza graduacion

\

Exploracion clinica

Agudeza Visual (AV) sin correccion fue ojo derecho
(OD):0,9 vy ojo izquierdo (Ol):0,9. No mejora con
correccion.

La exploracion con biomicroscopio se encontraba
dentro de la normalidad.

Realizamos retinografia y observamos el nervio optico
inflamado con elevacién y borrosidad de los bordes
papilares.

Se deriva a oftalmologia para su valoracion.

Alteracion del nervio dptico acompafiado
de cefaleas.
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Figura 1.- Retinografias OD y Ol antes del tratamiento
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¢ Manejo y seguimiento
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_El oftalmdlogo realiza fondo de ojo y evidencia papiledema vs pseudopapiledema sin pérdida de AV con

tomografia de coherencia optica (OCT) sin alteraciones, campimetria normal y ecografia sin evidencia de
drusas. Por lo que se decide interconsulta con neurologia para valoracion.

En neurologia se realiza resonancia magnética (RMN) cerebral donde se observa que el complejo vaina-
nervio optico es normal en ambos ojos.

Tratamiento y evolucion

A pesar de las cifras de presion intracraneal normal (dado el papiledema vy la larga evolucion del cuadro) se

decide instaurar tratamiento con acetazolamida en espera de completar el estudio y evolucion del
papiledema. Se repetira posteriormente RMN para control.

Tras 6 meses con el tratamiento se repiten pruebas y se decide discontinuar el tratamiento ya que no
presenta déficit de AV, cefaleas ni defecto campimeétrico y la RMN es normal.
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umor cerebral o medular, ¢
intracraneal debe ser solucionado rapidamente para que las consecuencias sean minimas.

En nuestro caso se remitio a la paciente desde el establecimiento sanitario de Optica al servicio de
oftalmologia para hacer campo visual y OCT y valorar en neurologia.

A través de la anamnesis obtendremos informacidn para establecer el diagnostico, pero en pacientes
pediatricos no siempre resulta sencillo debido a la dificultad que tienen para diferenciar los procesos
agudos de los cronicos o para definir si el trastorno que padecen es congénito o adquirido.

Debido a esto, la exploracion y los resultados de las pruebas como OCT, RMN, analiticas, puncion
lumbar, campimetria, potenciales evocados visuales resultan determinantes no tan solo para
establecer un buen diagnostico, sino para valorar la mejoria tras el tratamiento.

Una buena observacion de |la papila debe hacerse habitualmente en consulta. Ademas, tenemos que
saber cuales son las pruebas complementarias a realizar en caso de sospecha de patologia y derivar

al profesional adecuado.

Figura 2.-Comparacion Retinografias OD y Ol (antes y después del tratamiento)
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