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autoinmunes (síndrome de Sjögren, lupus eritema-
toso sistémico), infecciosas (virus, bacterias). Tiene 
una alta predominancia en mujeres en la tercera y 
cuarta décadas de la vida.

La pérdida de visión se instaura de forma progre-
siva y preferentemente unilateral (más raro bilate-
ral). Se produce deterioro de la discriminación de 
los colores (discromatopsia) y dolor con la movili-
dad ocular.

En la exploración del fondo de ojo podemos en-
contrar edema de papila (neuritis óptica bulbar) o 
ser normal (neuritis óptica retrobulbar). Más tarde el 
disco óptico llega a ser pálido como resultado de la 
pérdida axonal.

Es una regla general encontrar en pacientes con 
sospecha de neuritis óptica un defecto pupilar afe-
rente relativo en el lado afectado.

El defecto campimétrico más frecuente es un es-
cotoma central o cecocentral. De todos los pacien-
tes que presentan una neuritis óptica, 90% recupe-
ran la visión normal en un periodo de 3-6 meses.

Se recomienda el uso de corticoides a dosis altas, 
con el fin de disminuir el tiempo recuperación de la 
neuritis óptica. Además, se debe considerar el uso 
de inmunomoduladores tras valorar el riesgo de de-
sarrollar esclerosis múltiple por presentar en la RNM 
cerebral una alteración de tipo desmielinizante.

Mujer de 34 años de edad, que ingresa por pre-
sentar desde hace una semana pérdida de visión 
en el ojo izquierdo que se instauró de manera pro-
gresiva desde hace una semana, acompañada de 
dolor periocular izquierdo que aumenta con los mo-
vimientos oculares y discromatopsia.

Exploración neurológica: fondo de ojo con papi-
las de aspecto algo atrófico, sobre todo la izquierda; 
funciones superiores conservadas; pares craneales 
normales; fuerza y sensibilidades conservadas; re-
flejos osteotendinosos normales y ambos cutáneo-
plantares flexores; cerebelo y marcha normales.

Pruebas complementarias: hemograma normal, 
salvo VSG 28; bioquímica normal; líquido cefalorra-
quídeo con presión baja, aspecto postcentrifugado 
claro, 4 leucocitos y 327 hematíes/mm3.

Campimetría con aumento de la mancha ciega 
en el ojo derecho, marcada alteración difusa del 
campo visual en el ojo izquierdo.

RMN cerebral (figura 1): dos pequeñas lesiones en 
la sustancia blanca, hiperintensas en T2 y flair, de lo-
calización temporal anterior derecha y adyacente 
al asta ventricular occipital izquierda, de significado 
dudoso.

Potenciales evocados visuales: retraso en la con-
ducción en el nervio óptico izquierdo, compatible 
con afectación desmielinizante.

El juicio clínico final es el de neuritis óptica 
izquierda.

Tras tratamiento con bolos de metilprednisolo-
na intravenosa durante 5 días la paciente refiere 
una franca mejoría subjetiva de la visión en el ojo 
izquierdo.

COMENTARIO
La neuritis óptica inflamatoria es la causa más 

frecuente de neuropatía óptica aguda. Sus causas 
pueden ser desmielinizantes (esclerosis múltiple), 
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