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RESUMEN
HIPOTESIS Y OBJETIVOS
El papiledema y el pseudopapiledema (PPE) son dos entidades dificiles de distinguir entre

si ya que presentan caracteristicas oftalmolégicas comunes. Ambas pueden coexistir,
haciendo todavia mas dificil el diagndstico correcto. Ademas, en edades pediatricas los
hallazgos son distintos a la forma adulta, asi como el tipo de paciente que consulta. El
papiledema es una urgencia oftalmoldgica que precisa de un estudio detallado. El objetivo
de este trabajo es realizar una revision de las técnicas diagnosticas actuales para la deteccién

de papiledema, asi como su diagnostico diferencial con el PPE infantil.

MATERIAL Y METODOS
Revision bibliografica sistematica del papiledema y PPE pediatrico (0-18 afios), incluyendo

definicion, epidemiologia, etiologia, fisiopatologia, clinica, diagndstico y tratamiento.

Contraste de la informacion obtenida con dos casos clinicos.

RESULTADOS

Se presentan dos casos, ambos con edema de papila bilateral en el fondo de ojo y agudeza

visual conservada al examen inicial. Destaca engrosamiento de las fibras nerviosas de la
retina peripapilar. Inician tratamiento con Acetazolamida asociando mejoria, en el caso 2
muy significativa y rapida, solicitindose una ultrasonografia (USG-B) ocular, la cual

diagnostica drusas.

CONCLUSIONES

La mejor modalidad para diferenciar entre papiledema y PPE en nifios no se ha establecido

auan. El uso de USG-B como herramienta de cribado en pacientes con inflamacion bilateral
de la cabeza del nervio Optico junto con un examen oftalmolégico completo es la opcién

inicial ideal.

PALABRAS CLAVE

Papiledema, Edema de la papila, Edema de la papila 6ptica, Edema del Disco Optico,

Papilitis Optica.
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ABSTRACT
HYPOTHESIS AND OBJECTIVES
Papilledema and pseudopapiledema (PPE) are two entities hard to distinguish from each

other since they have common ophthalmological characteristics. Both can coexist, making
the right diagnosis challenging. In addition, in pediatric ages the findings are different from
the adult form, as well as the type of patient who consults. Papilledema is an
ophthalmological emergency that requires a detailed study. The objective of this work is to
review the current diagnostic techniques to detect papilledema, as its differential diagnosis
with PPE.

METHODOLOGY
Systematic bibliographic review of pediatric papilledema and PPE (age 0-18), including

definition, epidemiology, etiology, pathophysiology, symptomatology, diagnosis and

treatment. We will contrast the information obtained with two clinical cases.

RESULTS

Two cases are presented, both with bilateral papilla edema in the fundus and visual acuity
preserved at initial examination. Highlights thickening of the nerve fibers of the peripapillary
retina. They began Acetazolamide associating improvement, very significant and quick in

case 2, requesting an ocular ultrasonography (USG-B), which diagnosed drusen.

CONCLUSIONS
The best test to distinguish papilledema and PPE in children has not been established yet.

The use of USG-B as a screening tool in patients with bilateral inflammation of the optic

nerve head along with a complete ophthalmological examination is the finest initial option.

KEY WORDS

Papilledema, Choked Disk, Choked Disks, Edema of the Optic Disc, Edema of the Optic
Disk, Increased Intracranial Pressure Associated Papilledema, Optic Disc Edema, Optic
Disk Edema, Optic Nerve Papillitis, Optic Papilla Edema, Optic Papillitis, Papilledema

Associated with Increased Intracranial Pressure, Papillitis, Retinal Edema, Retinal Edemas.
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1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION

El edema del disco dptico puede ser visto en muchas condiciones, sin embargo, el término
papiledema se refiere especificamente a la inflamacion de la cabeza del nervio 6ptico debido
al aumento de la presion intracraneal (PIC). (1) Ocurre cuando se interrumpe el transporte

axonal en la cabeza del disco dptico. (2)

El término y neuritis optica hace referencia también a una inflamacion de la cabeza del
nervio optico, unilateral generalmente, con causas inflamatorias o isquémicas. Puede
confundirse facilmente en la oftalmoscopia con el papiledema, pero éste es bilateral, aunque

con frecuencia asimétrico. (3)

1.2. INCIDENCIA

La incidencia de papiledema verdadero entre nifios remitidos por sospecha de papiledema
basado en el examen de fondo de ojo (FO) es muy baja, debido a que un nimero sustancial
de pacientes con papiledema son asintomaticos. Esto esta en linea con estudios previos y se
correlaciona con la hipertensidn intracraneal idiopatica (HII) asintomatica, que puede ser
mas comun en nifios y sugiere que la prevalencia de HII esta también subestimada. Ademas,
existen las presentaciones recidivantes de HII asintomaticas, las cuales tampoco se tienen en
cuenta para calcular la prevalencia real de la enfermedad. En los estudios actuales, las tasas
de recurrencia no son tan bajas como en anteriores estudios, por lo que el seguimiento a largo
plazo de los pacientes también esta recomendado. (4)

Comprender la incidencia relativa de las etiologias del papiledema destaca la urgencia de un
estudio adecuado Y la necesidad de considerar las etiologias de baja frecuencia. Hasta donde
sabemos, la incidencia relativa de las causas subyacentes no se ha informado previamente
en la poblacion pediatrica. Es importante para realizar una evaluacién apropiada y oportuna

junto a un buen tratamiento. (2)
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Las causas de enfermedad de papiledema son multiples. Contamos con una causa primaria
(HI1/Sindrome pseudotumor cerebral (PTCS)), la cual es la de mayor prevalencia (5) y otras
causas secundarias como los tumores ocupantes de espacio (frecuentemente en la fosa
posterior, que muestran papiledema en hasta un tercio de los casos) (6), anomalias
estructurales, infecciones, sinusitis, trombosis venosas, medicacion, etc. (7) La hemorragia
intracraneal, la hidrocefalia, las craneosinostosis y los sindromes inflamatorios también
pueden provocar papiledema. (2)

Cuando se eliminan las causas mas comunes de inflamacion del disco optico, es importante
investigar etiologias hematologicas (como anemia y neoplasias malignas hematologicas) o

infecciosas (como enfermedad de Lyme o sifilis). (8)

1.3.1. GENERALIDADES PTCS

La HII es la causa primaria méas frecuente y en la que nos vamos a centrar. HIl es
sinénimo de PTCS primario, y describe pacientes con hipertension intracraneal sin
causa conocida. (1)

El término se acufié a principios del siglo XX. En 1904 Nonne utilizé por primera
vez el término “pseudotumor cerebri” para casos que imitaban clinicamente a
tumores intracraneales con signos y sintomas de aumento de PIC, pero sin tumor
presente. En 1969, el término HIl y PTCS fueron los términos mas populares,
ampliandose la nomenclatura del PTCS en 1991, agregando "sindrome™ al nombre.
Un siglo después, la confusién continGa con multiples propuestas para renombrar
casi la misma constelacion de sintomas. Dada la importancia de categorizar los
sintomas como un sindrome, nos referiremos a esta condicion en esta revision como
PTCS. (1)
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1.3.2. INCIDENCIA PTCS

A nivel internacional, la incidencia de PTCS pediatrico es similar a la de adultos, y
se informa como 0’60 a 0°71 casos por 100.000 nifios, aumentando esta con la edad.

(1)
1.3.3. FISIOPATOLOGIA PTCS

Se desconoce la fisiopatologia exacta del PTCS pediatrico, pero en ultima instancia,
los denominadores finales son cambios en la dinamica del liquido cefalorraquideo
(LCR) que provocan un aumento de la PIC.

Se han propuesto dos mecanismos principales de PIC inducida por anemia. En primer
lugar, la sobrecirculacion de sangre a traves del plexo coroideo debido al aumento
del gasto cardiaco secundario a la anemia puede provocar una sobreproduccion de
LCR. En segundo lugar, la hipoxia cerebral relativa activa los mecanismos de
autorregulacion que provocan una sobrecirculacion la cual elevara la PIC,
aumentando la presion de la vaina del nervio dptico, lo que conduce a un aumento de
la presion venosa oftalmica y una reduccion del flujo de salida venoso central de la
retina y la perfusion capilar. Las presiones sistélicas aumentadas ayudan a mantener
estable la presion de perfusion cerebral, explicando asi el aumento de la PIC del

paciente. (8)
1.3.4. PATOGENIA PTCS

El adulto tipico con PTCS secundario es una mujer obesa en edad fértil. Sin embargo,
este no es el caso en nifios con PTCS primario. Son estas diferencias las que
estimulan el interés en la fisiopatologia del PTCS adulto y pediatrico.

La obesidad pediatrica tiene una fisiopatologia compleja, y puede sugerir posibles
alteraciones en la hormona del crecimiento y hormonas gonadales como
contribuyentes a HIIl. Un estudio reciente estratificd las edades pediatricas,

mostrando que los nifios pequefios prepuberales (mujeres menores de 7 afios y nifios
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menores de 8’5 afios) tienden a tener una estatura y peso normal y sin distincion por
sexos. Los adolescentes tempranos suelen ser mas altos y con sobrepeso y, por
altimo, los adolescentes tardios presentan caracteristicas similares a los adultos
tipicos con PTCS, mujeres obesas con altura normal. (1)
La mayoria de los pacientes diagnosticados con HII/PTCS eran mujeres

prepuberales, siendo poco frecuente en bebés. (2) (9)

Concluimos que la obesidad es mas comun sélo entre los adolescentes, pero no en
nifios pequefios. La masa normal en los nifios plantea la posibilidad de que los
mecanismos subyacentes sean diferentes a una edad mas temprana. Tampoco hay
clara correlacion de género con la edad, los defectos de motilidad ocular son mas
frecuentes y presentan mayor incidencia de afecciones médicas en comparacion con

pacientes adultos. (10)

1.3.5. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO PTCS

La etiologia del PTCS aun es poco clara. Desde su publicacién por Dandy en 1937,
se ha descrito en adultos y también en nifios y adolescentes. Se le atribuyen diferentes
factores de riesgo y presentacion clinica a lo largo de la vida. EI aumento de las
presiones intratoracica e intraabdominal puede conducir a una reduccion del drenaje
venoso intracraneal, disminuyendo la tasa de absorcion del LCR y conducir a un
aumento de la PIC. También se ha demostrado que la disfuncion venosa es mas
comun entre pacientes obesos. Otro mecanismo podria ser la mayor prevalencia de
apnea obstructiva del suefio y niveles elevados de leptina en LCR entre pacientes
obesos. (11) (12)

Se sabe que se produce hipertension intracraneal inducida por farmacos con
isotretinoina, litio y derivados de las tetraciclinas. (10) Otros medicamentos pueden
incrementar el riesgo de desarrollar esta afeccion, incluyendo la amiodarona, las
pildoras anticonceptivas como levonorgestrel (Norplant), la ciclosporina, la

citarabina, el tratamiento con hormona del crecimiento, la isotretinoina,
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levotiroxina (especialmente en nifios), la minociclina, el &cido nalidixico, los
antibidticos con sulfatos, el tamoxifeno y ciertos farmacos que contienen vitamina
A, como acido cis-retinoico (Accutane).

Algunas patologias también estan relacionados con esta afeccion, como el sindrome
de Down, la enfermedad de Behcet, la insuficiencia renal crénica, la enfermedad de
Addison, la enfermedad de Cushing, el hipoparatiroidismo y el sindrome de ovario
poliquistico, enfermedades infecciosas como el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), enfermedad de Lyme, varicela, la anemia ferropénica, sarcoidosis,

lupus eritematoso sistémico, sindrome de Turner, etc. (9)

Figura 1. Etiologia Pseudotumor Cerebral.

‘ SINDROME PSEUDOTUMOR CEREBRAL ‘

PRIMARIA SECUNDARIA

HIPERTENSION : | _ |
INTRACRANEAL FARMACOS/ PATOLOGIA ENFERMEDADES
IDIOPATICA TOXICOS VASCULAR ASOCIADAS
-Prepuberal: Litio -Trombosis venosa - Sindrome de Down
varén delgado - Deri seno cerebral - Enfermedad de Behcet
{e?r:rc“iﬁac;ide las -Sindrome vena cava - Insuficiencia renal crénica
-PD-51 puberal: - Amiodarona superior - Enfermedad de Addison
mujer obesa - Anticonceptivos -Mastoiditis ] - Enfermedad de Cushing
- Ciclosporinas -Fistula arteriovenosa - Hipoparatiroidismo
- Isotretinoina - Sindrome ovario
- Fenitoina poliquistico
- Esteroides -VIH
- Levotiroxina - Enf_ermedad de Lyme
- Sulfatos - Varicela
- Tamoxifeno - Anemia ferropénica
- Analogos vitamina A - Sarcoidosis
- Lupus eritematoso
sistémico
- Sindrome de Turner

1.3.6. CLINICAPTCS

Los nifios son menos capaces de describir sus sintomas y, en estos casos, el
diagnodstico se realiza posteriormente por el hallazgo de papiledema. La falta de
quejas puede ser un desafio en el diagndstico de PTCS en nifios y requiere un alto

indice de sospecha. (12)


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000471.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000378.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000378.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000348.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000385.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000369.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000369.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000435.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000379.htm
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En nifios es més probable que sean asintomaticos o presenten sintomas atipicos como
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apatia e irritabilidad con respecto a los adultos. (1) (13)

El principal sintoma en nifios es el dolor de cabeza, que aumenta al acostarse o con
la maniobra de Valsalva y, a menudo, se acompafia de tinnitus pulséatil o dolor ocular.
(8) Se hace evidente por la mafana al despertar e irradia a veces a cuello y hombro.
Este dolor es debido al estiramiento de las vainas durales de las raices espinales. (7)
(12) Son dolores de cabeza punzantes, diarios e irregulares, (9) que mejoran al
ponerse de pie (8) y pueden empeorar durante la actividad fisica, especialmente
cuando se tensionan los musculos del estdmago al toser o hacer un gran esfuerzo. (9)
La diplopia suele ser la segunda queja de presentacion mas comun, aunque los
impedimentos visuales como luces centellantes e incluso pérdida de la vision suelen
ser mas comunes entre adolescentes y adultos en comparacion con los nifios, asi
como los vémitos y la discapacidad visual. (9) (12) Los vomitos son en forma de
chorro y a veces existe paralisis del sexto par craneal. La vision del color se conserva.
(7) La HII se caracteriza por signos clinicos de aumento de la presion intracraneal,
papiledema, aumento de la presion de apertura y ausencia de lesion de masa,
hidrocefalia o realce meningeo en las neuroiméagenes. (12) (11) (5) Concluimos que

las quejas en general aumentan con la edad. (12)

Es importante que los médicos sean conscientes de las diferentes presentaciones del
PTCS a lo largo del curso de vida, manteniendo siempre un alto indice de sospecha

para no obviar el diagnostico y garantizar un adecuado tratamiento.(12)

1.4. CLINICA

A la principal pregunta sin respuesta sobre el momento de aparicion del papiledema
pediatrico diremos que esta en relacion con la aparicion del aumento de la PIC. Algunas
series de pacientes adultos sugieren que el papiledema puede no aparecer hasta varios dias

después del inicio de los signos y sintomas de la elevacion de la PIC. (6)
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presenta como un fendémeno bilateral y puede desarrollarse durante horas o semanas. Los
sintomas clasicos incluyen dolor de cabeza caracteristicamente peor al despertar (sintoma
mas frecuente), vomitos proyectivos y vision borrosa. (14) La disminucion de la agudeza
visual (AV) y el defecto de mirada lateral se observan con menor frecuencia, (15) asi como
la presencia aislada de tinnitus y acufenos. (16) Esta caracterizado por hiperemia ocular,
desenfoque de los margenes del disco, microhemorragias, agrandamiento del punto ciego e
ingurgitacion de las venas de la retina. El papiledema crénico puede causar atrofia dptica y
pérdida visual. (1) Ademas, puede existir desviacion hacia abajo de los ojos en "puesta del
sol", problemas de equilibrio y mala coordinacion, alteracion de la marcha, incontinencia
urinaria, retraso en el desarrollo, letargia, somnolencia, irritabilidad u otros cambios en la

personalidad o la cognicidn, incluida pérdida de memoria. (17)

Sin embargo, todos estos hallazgos no siempre estan presentes, y su ausencia puede inducir
aerror. El papiledema es poco frecuente en nifios con duracion de los sintomas menor a 24h,
independientemente de la etiologia del dolor. Los sintomas de aparicion repentina estan mas
comunmente asociados con condiciones extracraneales o sistémicas como infeccion de las
vias respiratorias superiores, sinusitis y trastornos sistémicos, y suelen acompararse de otras
manifestaciones neurologicas ademas de dolor de cabeza. (6) El papiledema grave
completamente desarrollado puede no producir sintomas visuales mas alla de episodios
transitorios de desenfoque. Estos oscurecimientos duran varios segundos y puede ser la razon

por la cual el paciente busque atencion medica. (18)

1.5. CLASIFICACION

El edema de papila se estratifico utilizando la clasificacién de Frisen modificada, la cual se
basa en signos oftalmoscopicos de transporte axonal alterado. (5) Clasifica como (19):

- Normal: cuando el didmetro de la copa del disco Optico esta entre el 10-50% del

didmetro total del disco, sin desenfoque y con fibras nerviosas normales en los cuatro

cuadrantes.
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- Estadio 0: existe difuminacién de la region superior e inferior del margen del disco
optico.
- Etapa 1: borrosidad nasal adicional con o sin hemorragia y halo peripapilar.
- Etapa 2: borrosidad nasal y temporal con o sin hemorragia y con o sin pliegues
retinocoroideos.
- Etapa 3 (edema de papila moderado): desenfoque de los cuatro cuadrantes del
margen del disco, con oscurecimiento de los vasos principales por hinchazén axonal.

- Etapa 4: papiledema evidente y bien establecido con hemorragias y exudados.

1.6. IMPORTANCIA DETECCION PRECOZ

El papiledema verdadero en los nifios puede ser el primer signo de presentacion de un
trastorno potencialmente mortal como meningitis o tumor cerebral. (20) El potencial de dafio
del nervio dptico causado por el aumento incesante de la presion en el espacio subaracnoideo
circundante hace que el reconocimiento temprano del edema de papila sea de vital
importancia (21), asi como la diferenciacion del pseudopapiledema (PPE), el cual es un
proceso benigno que requiere solo observacion. (22) Los bebés con signos y sintomas
neuroldgicos siempre deberian someterse a un examen dptico de urgencia para descartar
hemorragia retiniana sugestiva de sindrome del bebé sacudido. (6)

Si bien la gravedad del papiledema no se ha correlacionado con el grado de discapacidad
visual, los grados altos de papiledema conllevan un mayor riesgo de discapacidad visual,

incluida la pérdida permanente de la visidn si no se trata de inmediato. (15)

Ademas, la identificacion del papiledema verdadero en nifios es especialmente importante a
la luz de las dificultades para realizar neuroimagenes y/o punciones lumbares, las cuales a
menudo requieren anestesia general o sedacion, siendo crucial minimizar el namero de nifios
sometidos a dichas investigaciones adicionales innecesarias. No solo se creard una carga
financiera extra sobre los gastos de salud, también se sometera al paciente al riesgo de

posibles complicaciones secundarias a las técnicas.(7) (23) (6)
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1.7. DIAGNOSTICO

1.7.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El PTCS pediétrico se diagnostica utilizando los mismos criterios que los adultos,
salvo algunos pardmetros diferentes en la presion de apertura. Los criterios
diagnosticos de 2013 para el PTCS definitivo incluyen papiledema, examen
neurolégico normal (excepto por anomalias en los pares craneales), neuroimagen
normal, composicion normal del LCR vy elevacion de la presién de apertura en la
puncion lumbar. (1)

1.7.2. GENERALIDADES DIAGNOSTICAS

Antes de empezar, cabe resaltar que ninguna prueba es infalible, y la confianza en
una sola prueba, incluso la mas precisa, puede conducir a un diagnostico erroneo sin
el adecuado contexto clinico. (20)

Los desafios en la evaluacion de la apariencia del nervio optico en los nifios se ven
agravados por multiples factores. Estos incluyen no tener exdmenes comparativos
previos, estar dentro de un periodo dindmico de crecimiento ocular con 0jos
alargados y siendo cambiante la apariencia del nervio Optico, asi como la presencia
de drusas de disco optico (DDO) enterradas que cambian dentro de la cabeza del
nervio optico. También existe una alta probabilidad de mala cooperacién del nifio
pequefio, lo que afecta a la capacidad de obtener una vision de calidad. (1)

Es de vital importancia realizar una historia clinica detallada, junto a examenes
neuroldgicos y oftalmoldgicos. (4)

Los nifios con sospecha de aumento de la PIC deben someterse a una evaluacion de
la vision completa por un oftalmélogo capacitado en pediatria. Esto deberia, como
minimo, incluir la AV, un examen de FO con lampara de hendidura con dilatacién
de las pupilas y un estudio de los campos examinados por confrontacion. (1) (4)

Se le suman métodos de neuroimagen no invasivos, como la ultrasonografia ocular

en modo B (USG-B) y la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) y otros métodos
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invasivos, como la puncién lumbar (PL) con o sin evaluacion cerebroespinal de la
presion del fluido y la autofluorescencia. (4) (24) Si con estas pruebas se observase
papiledema, una resonancia magnética (RM) cerebral con y sin contraste y una
venografia por RM de la cabeza serian necesarias con urgencia.(1) La imagen
MultiColor combinada es también atil como complemento de las modalidades

tradicionales de obtencion de iméagenes del disco.(23)

Algunas de las técnicas de imagen ya comentadas estan estandarizadas, como la
OCT, la fotografia de FO o la autofluorescencia, mientras que los resultados de la
USG-B varian segun el ecografista que la realiza. Las imagenes por ultrasonido son
dinamicas y en tiempo real, deben ser interpretadas por la misma persona,
preferiblemente un medico capacitado y experimentado en imagenes oculares
pediatricas. (25) Ademas, se necesita un escaner de alta resolucion para realizarlo y
no esta disponible en todos los hospitales, lo cual podria ser un inconveniente a la
hora de utilizarla de forma rutinaria. (24)

Todas estas pruebas tambien han demostrado ser Utiles, en diversos grados, en el

diagnostico diferencial entre papiledema verdadero y PPE. (23) (24)

1.7.3. DESCRIPCION DE LAS PRUEBAS

Lo primero a realizar, por obvio que parezca, es un examen fisico completo. Los
signos de PTCS que algunas veces estan presentes incluyen la protrusion de las
fontanelas anteriores vy el giro interno del ojo hacia la nariz, lo cual indica paralisis
del sexto par craneal. Aungue hay un aumento de la PIC, no hay cambio en la lucidez
mental del nifio. (9) La motilidad ocular y los campos visuales a la confrontacion
suelen ser normales, y las pupilas se mantienen iguales, redondas y reactivas a la luz.

(8) A continuacién, vamos a describir en profundidad cada una de las pruebas.
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1.7.3.1. FONDO DE 0JO

La prueba mas simple y barata es el examen de FO o funduscopia. Generalmente se
realiza para examinar la cabeza del nervio déptico. (16) Se realiza de forma rutinaria
después de aplicar fenilefrina topica (empleada para aliviar el enrojecimiento debido
a irritaciones menores del 0jo) como procedimiento ambulatorio, sin sedantes ni
anestesia. (26) La cabeza del nervio éptico normal esta solo ligeramente elevada por
encima de la retina circundante y el disco tiene margenes bien delimitados,

atravesados por los vasos sanguineos de la retina central. (18)

En la enfermedad de papiledema, los discos muestran hiperemia y oscurecimiento de
los bordes, disminucién o llenado de la copa Optica, ingurgitacion y congestion de
las venas tortuosas, edema macular bilateral y exudados algodonosos perifoveales en
forma de estrella. Ademas, se visualiza desenfoque difuso de los margenes del disco
e inflamacion de uno o ambos polos superior e inferior. Usualmente, los margenes
nasales del disco se vuelven borrosos primero, porque aqui las fibras retinianas que
entran en el disco son mas compactas. Pueden pasar semanas antes de que estos
cambios progresen a un punto donde el proceso es reconocible para el observador. A
medida que aumenta el edema, se aprecian signos de neovascularizacion y
hemorragias en astilla. También pueden observarse pliegues o estrias retinianos
circunferenciales (lineas de Paton) en el lado temporal. (1) (7) (26) (18) (3) (10) (8)
Cuando solo se observa ingurgitacion venosa, sin o con sélo un desenfoque minimo
de los margenes del disco, el disco se etiqueta como sospechoso de papiledema. La
presencia o ausencia de pulsaciones venosas espontaneas o inducidas en si mismo no
decide el diagndstico. (26) (18)

La AV, campos visuales y vision suelen estar conservados y son de color normales
(20), asi como la cornea, caAmara anterior, iris y cristalino. (8)
El papiledema se convertira muy rapidamente en una imagen inconfundible o se

desvanecera gradualmente con resolucion o adaptacion a la enfermedad. (3)
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1.7.3.2. AUTOFLUORESCENCIA

La autofluorescencia es un método de exploracion rapido, cémodo, no invasivo y con
una curva de aprendizaje muy corta, que aporta informacion para el diagnéstico de
multiples enfermedades con afectacion del FO. Su interés radica en la posibilidad de
evitar la realizacién de angiografias (prueba invasiva) y en la informacion adicional
que nos aporta sobre la situacion funcional de las células y pigmentos retinianos. (27)
De manera similar, en la autofluorescencia, tanto DDO como PE enterrados se
caracterizan por la ausencia de lesiones hiperautofluorescentes en la cabeza del

nervio optico. (20)
1.7.3.3. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

La OCT es una modalidad de imagen no invasiva y rapida de alta resolucion que
visualiza las capas de la retina y el nervio optico. (1) Se suele emplear para la
confirmacion diagnostica del examen de FO. (8) (10) Posee una resolucidn espacial
de 10nm o menos. Es una técnica que proporciona informacién sobre la
microestructura del tejido, similar al que se ve histopatologicamente. Empleamos la
OCT para medir el engrosamiento de las capas de fibras nerviosas de la retina
peripapilar (RNFL), resultado de la estasis del flujo axoplasmico en el papiledema y
en pacientes con apifiamiento congénito del nervio optico (PPE), determinando asi la
distincién entre estas dos entidades. (1) (24) (19)

En la imagen, el grosor alrededor del disco Optico presenta una "doble joroba" tipica.
Suele haber mayores grados de engrosamiento en los cuadrantes superior e inferior.
Las diferencias en cantidad de soporte glial de haces de la RNFL por encima y por
debajo el disco dptico puede desempefiar un papel en la distribucion de la hinchazon
del papiledema, al igual que estos factores pueden tener un papel en la degeneracion
axonal que se observa en el glaucoma. (19)

Ademas, los ojos con papiledema leve presentan una mayor apertura de la membrana
de Bruch (BMO), con inclinacién anterior (24) y mayor espesor de la RNFL, asi

como un desplazamiento de la lamina cribosa y pérdida de fotorreceptores
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perimaculares. (24) (28) (29) El diametro transversal horizontal de la BMO se

agranda en ojos con papiledema leve y se estrecha a medida que se resuelve. (29)

1.7.3.4. ULTRASONOGRAFIA B-SCAN

Por otro lado, la USG-B, método indirecto, no invasivo y seguro, es Gtil para detectar
la PIC elevada en presencia de atrofia dptica y para distinguir el papiledema
verdadero del PPE. Se correlaciona bien con la gravedad del edema de papila y se
puede utilizar también en el seguimiento y control del tratamiento de pacientes con
PIC crénicamente elevada, como es la HIlI. (5)

Esta prueba presenta una serie de ventajas e inconvenientes. Es una buena técnica
para aplicar en el punto de atencion de urgencias pediatricas, ya que la cuenca del
ojo y el globo ocular son medios muy adecuados al estar llenos de liquido,
proporcionando una ventana acustica ideal para evaluar las estructuras intraoculares
y la anatomia adyacente. (30) Ademas, esta disponible en la grandisima mayoria de
hospitales y centros sanitarios.(5) Un inconveniente es que la USG-B solo puede
obtener imagenes de la parte anterior de la vaina Optica. La hinchazdn posterior
pasara desapercibida. (24)

El papiledema se visualiza como protrusion hiperecogenica del disco éptico hacia la
retina. (30)

En pacientes con aumento de la PIC, aumenta el diametro de la vaina del nervio
optico (ONSD), manifestacion casi instantanea y, en ocasiones, incluso precoz a la
aparicion de papiledema. (5) La medicion de ONSD mediante USG-B se basa en el
hecho de que el espacio subaracnoideo alrededor del nervio &ptico estd en
continuidad con el espacio subaracnoideo intracraneal. Por lo tanto, cualquier PIC
elevada se transmitira al espacio subaracnoideo del nervio 6ptico. Esto conducira al
inflado de la porcidn retrobulbar de la vaina del nervio 6ptico, que es lo que se mide
con la USG-B. (5) El nervio dptico puede estar elevado de manera desigual, por lo

que se evalla en las orientaciones axial, horizontal y vertical. (31)
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Existe una buena relacion entre la medicion transorbitaria de la ONSD y la PIC. La
ONSD es significativamente mayor en los nifios con aumento de la PIC, siendo un
marcador de neuroimagen confiable como signo objetivo, junto a la tortuosidad del
nervio Gptico, aplanamiento posterior del globo ocular y protrusion intraocular del
nervio Optico para diagnosticar HII en la infancia. (4) Un ajuste por edad para el
didmetro ONSD normal se debe aplicar, siendo <3’1-4’0mm de 0-1 afios, <3’5—
4°’5mm en 1-15 afios y <4’55mm en >15 afios. (16) (30) En general, en presencia de
sintomas, la ecografia ONSD >4mm es diagnostica de papiledema. (5) (16) Cuando
el exceso de liquido se acumula dentro de la subaracnoides, en el espacio perineural
del nervio optico, una “media luna” o “rosquilla” anecoica puede ser detectada en la
seccidn transversal en el modo B. Este signo puede ser Util en la deteccion de casos

severos y su confirmacion diagndstica, aunque su ausencia no excluye papiledema.

(5) (31)
1.7.3.5. RESONANCIA MAGNETICA

La RM vy la venografia por RM son necesarias para buscar realce del nervio optico,
hidrocefalia obstructiva, trombosis de los senos venosos o incluso, en algunos
pacientes, signos de silla turca vacia parcial (glandula pituitaria aplanada), sugestivo
de HII. (8)

Una RM cerebral se define como normal si hay parénquima cerebral sin hidrocefalia,
sin lesion estructural o sin realce meningeo en la RM con y sin gadolinio o tomografia
axial computarizada con contraste. (1)

Algunos signos de PIC elevada visibles en la imagen son edema macular difuso,
cambios en el epitelio pigmentario de la retina, exudados maculares en forma de
estrellas, hemorragias peripapilares en astilla y hemorragias intrarretinianas en el
polo posterior. Estas hemorragias intrarretinianas fuera de la regidén peripapilar
generan preocupacion por un trastorno vascular primario como la oclusién de la vena
retiniana, la retinopatia hipertensiva, la retinopatia leucémica o el sindrome de

hiperviscosidad. Otros signos en las imagenes pueden incluir aplanamiento de los
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globos oculares posteriores y agrandamiento de la vaina del nervio éptico, que se
visualiza como hiperintensidad de la cabeza del nervio &ptico en imagenes
ponderadas por difusion. (8) (4) También se incrementa la tortuosidad horizontal en
el nervio optico. (4) Al examinar las secuencias axiales, los pacientes con papiledema
tienen agrandamiento de la vaina del nervio Optico. Segun estudios previos, el
didmetro de la dptica se considera anormal cuando la vaina nerviosa detras del globo
Optico mide >5mm. La ONSD se agranda significativamente en pacientes con HIl en
comparacion a la de controles sanos. (4) Una RM y una venografia RM normales no
descartan el diagndstico. (10) (23)

1.7.3.6. ANGIOGRAFIA CON FLUORESCEINA

La angiografia con fluoresceina (AF) es un examen ocular en el que se usa un tinte y
una camara especiales para examinar el flujo sanguineo en la retina y la coroides, las
dos capas en la parte posterior del 0jo. Un resultado normal significa que los vasos
aparecen de tamafio normal, que no existen neovasos ni obstruccion o filtracion. (32)
Un gran inconveniente de esta prueba es la necesidad de su administracion
convencional intravenosa, que por lo general impide su uso mas amplio en nifios
pequefios. El papel de la administracion oral del colorante esta ganando importancia.
(26)

A interpretacion positiva de la fluoresceina oral en el papiledema temprano es que la
tincion papilar depende Unicamente de la alteracion de la integridad funcional de la
barrera vascular retiniana de los capilares de la cabeza del nervio dptico. Esta etapa
de tincion patognomdnica de la cabeza del nervio después de la fluoresceina oral es
equivalente a la fase tardia de la AF intravenosa convencional. (26)

La AF se evalGa segin la presencia o ausencia de autofluorescencia en aquellos
angiogramas que incluyen fotografias previas a la inyeccion, la presencia o ausencia
de blogueo temprano, la presencia y caracteristicas de fluorescencia temprana, la
presencia y caracteristicas de fluorescencia tardia, y la presencia de fuga de colorante

del disco dptico en cualquier punto durante el angiograma. (22)
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Es posible pasar por alto las etapas mas tempranas del papiledema, manifestandose
solo como ingurgitacién venosa sin trasudacion detectable del liquido intravascular
en los tejidos gliales de la cabeza del disco. Desafortunadamente, no parece haber
mas datos disponibles para probar o refutar esto. (26) Son caracteristicas de
papiledema la opacificacion de la fibra nerviosa retiniana con oscurecimiento de los
vasos retinianos, anomalias microvasculares, como dilatacién de la red capilar de la
superficie del disco Optico, telangiectasias, hemorragias retinianas y exudados. (22)
La fluoresceina, después de su administracion via oral o intravenosa, se une a las
proteinas plasmaticas, y por lo tanto es detectable s6lo como 'manchas' o ‘fugas'

cuando se localiza fuera de la circulacion con el plasma extravasado. (26) (20)

1.7.3.7. PUNCION LUMBAR

Después de obtener imagenes de la cabeza por RM, se debe realizar una PL para
evaluar tanto el LCR como la PIC. La PL es una prueba invasiva, cuya presion de
apertura se considera elevada por encima de 250mmcan, siendo esta la primera vez
que se define y se integra en los criterios de valores normales de presion de apertura
en nifios. Aunque hay mucho debate sobre el umbral de la presidn de apertura normal
(200 versus 250 versus 280 mm), es importante recordar que es solo un nimero en
un anico punto en el tiempo, y el diagndstico y tratamiento deben no guiarse
Unicamente por él. La presion de apertura debe interpretarse en el ajuste de los otros
hallazgos clinicos y radiologicos para identificar qué nifios sufren de presion alta y
corren el riesgo de pérdida de vision. Inger et al afirmaron que usar solo los signos
objetivos podrian excluir erréneamente a algunos nifios de ser diagnosticados
correctamente, aunque reconocieron que también es posible que los sintomas de
dolor de cabeza cronico y la presion intracraneal elevada pueden no estar siempre
relacionados con el papiledema. (1) (16) (19) (33)

Estudios recientes han recomendado la evaluacién de la presion media del LCR
durante mas de 20 min en nifios y adolescentes, ya que la presién de apertura
sobrestima la PIC en comparacion con la monitorizacion de la PIC real, pudiendo asi

ayudar a reducir el indice negativo/positivo de medicion. Sin embargo, en la préctica

18



% Universidad
Catolica
de Valencia )
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
Belén Castejon Barrachina
clinica, esto es poco préctico y bastante invasivo. (4) La celularidad y la bioquimica
del LCR suelen ser normales. (4) (10)

1.7.3.8. TECNOLOGIA MULTICOLOR LASER

Por ultimo, la Tecnologia MultiColor Laser (Heidelberg Engineering, Alemania)
escanea la retina con tres longitudes de onda de luz simultaneamente. Cada longitud
de onda penetra en la retina a una profundidad diferente y, en consecuencia, se refleja
en diferentes estructuras retinales en diferentes formas. Estas tres imagenes se
combinan para producir una imagen combinada de alta resolucion multicolor. Al
evaluar cada imagen por separado, la naturaleza y la ubicacion de la patologia se
pueden determinar los cambios. Ya se ha demostrado que las imagenes MultiColor
son utiles para evaluar muchas patologias retinianas, incluida la degeneracion
macular relacionada con la edad y la patologia vascular retiniana. En pacientes con
papiledema verdadero, en la imagen MultiColor combinada se ve consistentemente
la forma de un anillo verde elevado. Este anillo también era hiperreflectante en
imagenes azules y verdes y estaban rodeados de una "sombra"” central, que se veia
mejor en la reflectancia de infrarrojo cercano. Los margenes del disco y la
vascularizacidn estaban oscurecidos en el combinado de verde, imagenes azules y en
la reflectancia infrarroja. Las imagenes MultiColor de nifios con papiledema
confirmado tenian tres caracteristicas consistentes y presentes independientemente
de la gravedad de la inflamacién del disco:
- Imagen en forma de anillo verde hiperreflectante elevado, en el centro del
cual hay una "sombra" relativamente deprimida.
- Margenes de disco indistintos, mas evidentes en las imagenes combinadas,
azul e imagenes de reflectancia verde.
- Oscurecimiento de la vascularizacion del disco por el anillo hiperreflectante.
(23)
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Se nos plantea un problema diario en la consulta de urgencias hospitalarias, ya que el edema
de papila leve puede ser dificil de distinguir del PPE (enfermedad causada por elevacion
congénita anomala del disco Optico) solo con la clinica y la observacion del FO. (19)

La causa subyacente en la gran mayoria de los casos se identifica como PPE, generalmente
debido a una anomalia congénita, DDO, hipermetropia o penachos gliales. (28) (2)

El PPE se ha confundido con el papiledema verdadero en nifios hasta en un 76% de los casos.
La causa mas comun de PPE en nifios son las DDO. Debido a que las DDO estan enterradas
y no calcificadas en las edades tempranas de la vida, volviéndose méas superficiales y
calcificadas en el tiempo, pueden simular papiledema, siendo dificiles de detectar. (20) En

ambas patologias pueden presentar dolor de cabeza, vomitos asociados, vision borrosa... (6)

La gran mayoria de las consultas a urgencias para descartar papiledema muestran hallazgos
normales, particularmente entre nifios con signos y sintomas que duran menos de 24 horas y
(6), aungue los nifios que presentan papiledema requieren intervencion urgente, no todos los
nifios con sintomas necesitan someterse a un estudio diagnostico invasivo de alto coste. (20)
(4) Por el contrario, el diagnéstico erréneo de papiledema como PPE puede tener efectos

potencialmente mortales. (20)

Cabe destacar que el papiledema y el PPE pueden coexistir, y la prevalencia de drusas
aumenta en pacientes con HIl. Las drusas pueden ser una causa 0 un resultado de la
enfermedad de papiledema. (20) En algun estudio hubo alta prevalencia de DDO después de
la resolucién del papiledema, lo que sugiere que la formacion de DDO puede ser una secuela
de papiledema. Esta asociacion complica ain mas la diferenciacion entre las dos entidades.
No podemos saber si el material hiperreflectante enterrado visto después de la resolucién del
papiledema era de hecho drusas nuevas o ya estaban presentes previamente. (29)

A continuacion, presentamos las mejores técnicas empleadas en el diagndéstico diferencial

entre las dos patologias.
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1.8.1. FONDO DE 0JO

Para diferenciar el papiledema del PPE, aunque la congestién venosa leve e
hiperemia se pueden observar igualmente en ambas patologias con margenes de disco
indistintos, el patron de fibra nerviosa en los margenes puede ayudarnos a discernir
con bastante claridad en un examen cuidadoso de FO, especialmente con
oftalmoscopia rojo-libre. (26)

En el FO el PPE se presenta como hinchazon asimétrica bilateral, (33) con vasos
anoémalos ramificados y presencia de pulsaciones venosas espontaneas. (1) (18) (28)
Las drusas, normalmente retractiles, son visibles en la superficie del disco en
presencia de margen de disco Optico borroso y apariencia de disco elevado, pero sin
presencia de hiperemia del nervio, anomalias microvasculares o edema alrededor de
los vasos peripapilares. (1) (4) (18) (22) A diferencia de los adultos con drusas
visibles, las DDO en nifios generalmente estan enterradas dentro de la cabeza del
nervio optico haciendo que aparezca el disco optico hinchado y sin copa. (1) (33) A
menudo son asintomaticas, pero pueden presentarse como defectos de campo en la
vision periférica o pérdida de AV, debido a la isquemia neuropatica dptica. (34) Otras
veces la AV vy vision del color suelen conservarse. (33) (18) ElI PPE es también
observado en muchas condiciones incluyendo hipermetropia, anomalias congénitas
estructurales y neuritis optica. (4)

La altura papilar en papiledema leve es similar al PPE (aunque mayor en los dos
casos que los controles sin patologia), no siendo un punto para tener en cuenta en la
distincién de las dos entidades. (28,29)

1.8.2. AUTOFLUORESCENCIA

Las DDO en la autofluorescencia se diagnostican por la presencia de lesiones
hiperfluorescentes observadas en el FO. (23) La deteccion de autofluorescencia de
disco Gptico en la fotografia previa a la inyeccidn para la realizacién de AF confirma

la DDO, pero la técnica es mas eficaz cuando las DDO estan en la superficie del disco
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o cerca de ella. Para DDO enterradas, la sensibilidad de la autofluorescencia es baja.
(22)

1.8.3. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

Los autores han descrito la aparicién de DDO en exploraciones OCT como masas
focales subretinianas hiperreflectantes con elevacion retinal adyacente en forma de
bota. Inicialmente la drusa comienza como una masa peripapilar hiperreflectante que
representa estasis axoplasmica. La estasis provoca la extrusion de mitocondrias
calcificadas, que se ven como bandas hiperreflectantes o drusas “granulares” vy,
finalmente, la deposicidn de calcio conduce a masas hiporreflectantes con margenes
hiperreflectivos.(20) (34) Tambien se encuentran depdsitos hialinos extracelulares e
intracelulares en la cabeza del nervio Optico, que se encuentran en aproximadamente
del 0’4 al 1% de los nifios, siendo probablemente subestimados, ya que las drusas

enterradas en los nifios son dificiles de confirmar. (1)

La OCT esta limitada no solo por el grosor de 1’5 mm de las secciones orbitales, que
pueden pasar por alto la DDO, sino tambien por el hecho de que debe haber
calcificacion de las drusas para su deteccion. Si bien esta técnica es prometedora,
parece mas eficaz en los casos en los que el DDO superficial es clinicamente
aparente. En casos mas sutiles, las caracteristicas distintivas de OCT son menos
claras para la distincion. (1) (22) Las RNFL en el papiledema también pueden tener

un aspecto normal o engrosado. (1)

1.8.4. ULTRASONOGRAFIA B-SCAN

En el PPE se visualiza lo ya comentado en los estudios 6pticos explicados arriba:
hinchazon asimétrica del disco, drusas calcificadas y apifiamiento de fibras nerviosas

en el disco dptico. Los pacientes con PPE presentaron un ONSD de 4,62 + 0,64 mm.

(22) (4)
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1.8.5. ANGIOGRAFIA CON FLUORESCEINA

Los criterios de la AF para diferenciar las DDO del edema del disco éptico no estan
claros. (22) Esta prueba puede detectar las drusas enterradas que no se ven en el
examen de FO dilatado. En AF, las drusas incrustadas se determinan como lesiones
hiporreflectantes rodeadas por un borde hiperreflectante. Sin embargo, la naturaleza
invasiva y mas laboriosa de esta prueba restringe su uso como primera opcion, ya
que esta relacionada con posibles efectos secundarios sistémicos graves. (7) (5) (18)
Las DDO exhiben tincion nodular temprana y tincion nodular tardia de la cabeza del
nervio optico, en contraste con fuga, la cual ocurre en el edema verdadero del disco
optico. Pineles y Arnold encontraron tincion nodular temprana en el 25% vy tincion
nodular tardia en el 29% de los ojos con ocultacion de drusas. Ademas, la ausencia
de fugas excluye edema superpuesto. (20)

Los DDO enterrados se caracterizan por la falta de tincion temprana (75%) o por una
tincion nodular temprana caracteristica (25%). EI DDO enterrado también suele
mostrar tincion peripapilar tardia, ya sea nodular (29%) o circunferencial (80%) o

ambos, que no se observa en ODE. (22)

Se clasifican como drusas superficiales no visibles a la elevacién de disco junto a
margenes borrosos, sin oscurecimiento peripapilar vascular retiniano, sin borde
nodular del disco 6ptico u otra evidencia clinica de papiledema. Se clasifican como
DDO enterradas con evidencia de papiledema superpuesto, en presencia de DDO
oculto visible, ademas del oscurecimiento peripapilar vascular retiniano por opacidad
de la capa de fibras nerviosas. (22)

Como el PPE puede coexistir con papiledema, se recomienda el uso de la AF para
evaluar la fuga de disco 6ptico en nifios con PPE, incluso cuando las drusas se hayan
ya identificado, si existen signos o sintomas que sugieran aumento de la PIC. (20) La
AF no es infalible, y confiar en una sola prueba, incluso la prueba mas precisa, puede
conducir a un diagndstico erroneo. Ademas, la AF no se puede utilizar para distinguir
entre la enfermedad de papiledema y otras causas como inflamacidn o neuritis 6ptica

infecciosa, ya que todos muestran fugas del disco éptico en AF. (20)
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1.9. TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento es preservar la vision y disminuir la gravedad de los
dolores de cabeza. (9)

El primer paso es el tratamiento de la causa subyacente, en este caso HII/PSTC. Se pueden
incluir medidas higiénico-dietéticas como la restriccion de liquidos, de sal o la pérdida de
peso en los casos indicados. (9) La pérdida de peso puede ser crucial en el tratamiento del
PTCS. Parece que, aunque un abordaje farmacolégico, derivacion de LCR y fenestracion
Optica de la vaina nerviosa son las modalidades terapéuticas de eleccion para el alivio a corto
plazo y la salvacion visual en pacientes con PTCS, la reduccion de peso puede ser requerido
a largo plazo. (12) En vista de la posible HII inducida por farmacos, se deben suspender de
inmediato. (10)

Los pacientes son tipicamente tratados con farmacoterapia, usando corticosteroides,
acetazolamida, furosemida y topiramato. (9) El tratamiento farmacologico de eleccion es la
Acetazolamida oral (2 gramos/dia) (35), y la resolucion total del papiledema se da a los
meses. (4) La interrupcion de la acetazolamida sin asegurarse de que la PIC sea
permanentemente normal aumenta el riesgo de pérdida irreversible de la vision. (8)

Si la causa es la hidrocefalia, a menudo se trata con la colocacion quirurgica de un sistema
de derivacion para aliviar la presion a raiz de la acumulacion de LCR (9). Este sistema deriva
el flujo de LCR de un sitio dentro del sistema nervioso central a otra area del cuerpo donde
se puede absorber como parte del proceso circulatorio. Un namero limitado de personas se
puede tratar con un procedimiento alternativo llamado tercerventriculostomia. En este
procedimiento, se hace un pequefio orificio en el piso del tercer ventriculo, lo que permite
que el LCR supere la obstruccion y fluya hacia el sitio de reabsorcion alrededor de la
superficie del cerebro. (17)

En el caso del sindrome inflamatorio multisistémico, tenemos el ejemplo de un paciente que
fue tratado con éxito con inmunoglobulina intravenosa 2 gr/kg y acetazolamida. En el
segundo dia de tratamiento, su dolor de cabeza y sus funciones visuales mejoraron
notablemente. Posteriormente, el papiledema remitio por completo y el tratamiento con
acetazolamida se redujo gradualmente. Los esteroides pueden reservarse para pacientes sin

una rapida mejoria en las funciones visuales. (36)
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1.10. PRONOSTICO

La afeccion normalmente desaparece por si sola dentro de los 6 meses siguientes o resuelve
con el tratamiento adecuado. (9) En ojos con papiledema leve, la medida de BMO, RNFL y

la altura papilar disminuyé cuando el papiledema se resolvié con el tratamiento. (28)

Sin embargo, los sintomas pueden reaparecer en algunas personas, empeorando lentamente
hasta la ceguera. La pérdida de la vision es una complicacién grave de esta enfermedad. (9)
Si el nervio oOptico permanece bajo presion prolongada (8) o si el proceso edematoso
continua sin tratamiento (afortunadamente una rara ocurrencia hoy en dia), se producira un
tipo reactivo de gliosis 0 una cicatrizacion, con la resultante atrofia optica y visual variable,

pero con pérdida permanente de la vision.(18)

En conclusion, los resultados visuales en nifios son favorables si el papiledema se detecta a
tiempo. La precaucion es necesaria siempre, ain mas en casos atipicos (1), siendo en todos
los casos imprescindible mantener un seguimiento ambulatorio por parte de Oftalmologia,
brindando estrictas precauciones de retorno, incluyendo empeoramiento de la vision o dolor

de cabeza, porque seria indicacion de repetir urgentemente una PL terapéutica. (8)

2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Las consultas oftalmoldgicas para descartar papiledema son solicitadas con frecuencia desde
urgencias. El entorno clinico y el momento Optimo para el examen no estan bien
establecidos. Ademas, hasta donde conozco, no existen demasiados estudios de su incidencia
y etiologias en un entorno de clinica oftalmolégica ambulatoria. Especificamente, si un
paciente acude a un profesional de la salud ocular con edema del disco dptico, ¢cudl es la
probabilidad de que sea un edema de papila causado por una afeccién potencialmente

mortal? He aqui la importancia de esta revision bibliogréafica.
Aunque existen numerosas pruebas que se utilizan para la deteccion del papiledema, la
sensibilidad y la especificidad de cada una de estas pruebas objetivas aln se debaten. La

mejor técnica diagnostica para el diagndstico diferencial tampoco se ha establecido. Es
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necesaria una evaluacion del rendimiento de estas pruebas, con el objetivo de establecer el

momento 6ptimo y la eficacia maxima de la consulta. Se necesitan mas estudios antes de

poder sacar conclusiones, pero con esta revision bibliografica pretendo recoger lo publicado

hasta el momento.

3. HIPOTESIS

El edema de papila tiene causas anatémicas sin ninguna repercusion a nivel de la vision,
pero puede ser también causado por enfermedades del nervio 6ptico con repercusion visual,
incluso por lesiones del sistema nervioso central potencialmente mortales. Las caracteristicas
oftalmoldgicas comunes hacen que un estudio detallado de las distintas modalidades de
imagen sea de vital importancia. Ademas, el PPE puede coexistir con papiledema, haciendo
todavia mas dificil un diagnostico correcto. En edades pediatricas los hallazgos pueden ser
distintos a la forma adulta, asi como el tipo de paciente que acude a consulta, siendo
importante conocer estas diferencias.

El conocimiento de las distintas caracteristicas en las modalidades de imagen y exploracion
oftalmoldgicas ayuda en esta importante diferenciacion y puede mejorar el prondstico de

nuestros pacientes.

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL

- Revision bibliografica sistematica de las técnicas diagnosticas actuales para
la deteccion de papiledema, asi como su diagndstico diferencial con el PPE

infantil.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Proporcionar un resumen exhaustivo de la literatura publicada acerca de la

etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, clinica, clasificacién, diagnostico y
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enfermedad.
- Correlacionar la informacion recogida junto a la descripcion de dos casos,

uno con diagnostico de papiledema y otro con diagnéstico de PPE.

5. MATERIALES Y METODOS

El proposito de este trabajo es hacer una revision bibliografica general de la enfermedad del
papiledema a partir de dos casos, poniendo énfasis en las herramientas de diagnostico y el
diagnostico diferencial con el PPE. De los dos casos incluidos, uno de ellos corresponde a
un caso de papiledema infantil y el otro es en realidad un PPE.

El esquema empleado se realizo de manera deductiva, es decir, de lo general a lo particular.
Primero buscando informacion que englobase de manera mas amplia la enfermedad, con
especial atencién en la definicion, epidemiologia, fisiopatologia, clinica, diagnostico y
tratamiento para a continuacion ir paso a paso desglosando cada punto de manera mas
especifica. En el diagnostico se incluyeron articulos novedosos y muy especificos, todo ello
empleando criterios de inclusion y exclusion explicitos para evaluar el potencial de cada
estudio primario, teniendo asi asegurada la posibilidad de replicar la busqueda y verificar la

misma conclusion.

5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Articulos cientificos de revisiones bibliograficas donde aparezca informacion
general de la enfermedad de papiledema: definicion, epidemiologia,
fisiopatologia, clinica, diagndstico y tratamiento.

- Articulos cientificos de revisiones bibliograficas donde aparezca informacion
general de la Hipertensién Intracraneal Idiopatica, la cual es la etiologia
principal del papiledema verdadero.

- Articulos cientificos con pacientes entre 0 y 18 afios.
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- Las publicaciones debieron ser metaanalisis, ensayos clinicos, estudios
retrospectivos, estudios de casos y controles, y series de casos.

- Se incluyeron estudios publicados en revistas con un alto factor de impacto.

5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Publicaciones sobre un Gnico caso.
- Estudios con errores metodoldgicos.
- Atrticulos de revision sistematica, ensayos clinicos o estudios de casos que no

incluyan casos de pacientes relacionados con el tema expuesto.

5.3. BIBLIOGRAFIA

Primero se seleccionaron las palabras clave a partir del término “papiledema”, asi
como sus sindnimos en la plataforma DeCS/MESH. Para la busqueda bibliografica
se emplearon las siguientes bases de datos bibliograficos disponibles en Internet:

- Elsevier

- MEDLINE/Pubmed

- Web of Science

Se seleccionaron numerosos articulos cientificos, desde estudios observacionales
hasta metaanalisis, que recogen toda la informacién actualizada necesaria para
describir detalladamente la enfermedad en cuestion. A continuacion, se realizé méas
exhaustivamente una busqueda detallada sobre los métodos diagndsticos actuales de
la enfermedad, ya que todavia no existe un consenso cientifico ni se ha demostrado
superioridad diagndstica clara, mucho menos en poblacién pediatrica. Es de vital
importancia establecer un algoritmo diagndstico con base cientifica para detectar y
diferenciar esta enfermedad debido a la necesidad de tratamiento urgente. También
se ha realizado una busqueda de estudios que contuviesen la ultima informacion

acerca de los tratamientos posibles, principalmente médicos.
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Una vez claros los conceptos asimilados en la busqueda amplia y general, se procedio

a la basqueda punto por punto de articulos mas recientes y especificos.

5.3.1. FORMULAS DE BUSQUEDA

DeCS: “papiledema”
PUBMED:

"papilledema”[MeSH Major Topic], 690 resultados
(((((((("papilledema"[Title/Abstract]) OR ("choked disk"[Title/Abstract]))
OR ("choked disks"[Title/Abstract])) OR ("edema of the optic
disk"[Title/Abstract])) OR (“papillitis“[Title/Abstract])) OR (“optic nerve
papillitis"[Title/Abstract])) OR (“optic disk edema"[Title/Abstract])) OR
("optic papilla edema"[Title/Abstract])) OR ("optic
papillitis”[Title/Abstract]), 1.262 resultados.

("papilledema”[Title/Abstract]) AND (“symptoms"[Title/Abstract]), 286
resultados.

WEB OF SIENCE: “Papilledema AND Pseudopapilledema”, 101 resultados.

5.4. CASOS CLINICOS

Para la realizacion de esta revision bibliografica se han tomado de ejemplo dos casos

clinicos de dos pacientes atendidos y tratados en el hospital IMED Valencia. Toda la

informacion, pruebas diagndsticas e imagenes se facilitaron por la directora de este

Trabajo de Fin de Grado, la Doctora Rosa Dolz-Marco, preservando la intimidad y

manteniéndose su anonimato en todo momento.
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6.1. CASO CLINICO 1: PAPILEDEMA

Varon de 6 afios, que acude a urgencias por dolor en ojo derecho de unos dias de
evolucion acompafiado de cefaleas, segun refiere.

Sin reacciones medicamentosas conocidas. En la exploracion actual presenta
endoforia. Par craneal oculomotor externo (V1) conservado. En el fondo de ojo se
visualiza edema de papila bilateral, sin otros hallazgos patolégicos de significacion.
En la OCT macular tampoco se visualizan alteraciones. La biomicroscopia anterior
era normal. El paciente es remitido a pediatria para valoracion con diagnostico de

papiledema.

Vuelve a consulta a los 15 dias para comprobar buena evolucion, habiendo
desaparecido la cefalea y la diplopia. También se observa mejoria de la papila en la
OCT. Cover test negativo. El paciente esta en tratamiento con Edemox 250mg
(Acetazolamida), con duracion prevista de 3 meses. Se observa mejoria progresiva
de RNFL. Bordes nitidos en ambos 0jos, sin evidencia de edema.

Durante las sucesivas revisiones programadas cada 10-15 dias, el paciente continta
asintomatico, con VI par craneal y AV de 1/1 en todo el proceso. Las OCT se
mantienen estables, sin cambios y sin visualizacion de signos de edema.

A los 3 meses se decide reducir la dosis de Acetazolamida, continuando estable e

incluso con adelgazamiento de las RNFL.
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Figura 2. Caso 1. OCT basal, ojo izquierdo (OS), 04/05/2020.
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Figura 3. Caso 1. OCT basal, ojo derecho (OD), 04/05/2020.
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Figura 4. Caso 1. OCT de seguimiento. Columna de la izquierda los OD, a la derecha

los OS. Por orden: primera fila 11/05/2020, segunda fila 18/05/2020, tercera fila

27/05/2020.
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Figura 5. Caso 1. OCT final OS, 31/01/2022.
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Figura 6. Caso 1. OCT final OD, 31/01/2022.
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6.2. CASO CLINICO 2: PSEUDOPAPILEDEMA

Varon de 5 afios, que acude a consulta refiriendo vision borrosa y “rayada”. Pares
craneales oculomotores normales. AV conservada (1/1).
Sin alergias medicamentosas conocidas. En la exploracion inicial presenta edema de

papila bilateral, sin otros hallazgos patolégicos de significacién. En la OCT macular
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tampoco se visualizan alteraciones. La biomicroscopia anterior era normal. El
paciente es remitido a pediatria para valoracion con diagndstico de papiledema. Se
le pauta tratamiento diurético y se cita a los 10 dias, en la que se observa mejoria
minima, aunque con ligera disminucion del edema de papila.
Se le realizan controles evolutivos cada 7-10 dias, en los que se constata
normalizacion progresiva de RNFL. AV de 1/1 en todo momento, siempre

asintomatico.

A los dos meses la mejoria del edema de nervio 6ptico es muy significativa y rapida,
solicitandose una ecografia ocular, la cual sale positiva para drusas (PPE). La OCT
continta mostrando adelgazamiento de RNFL.

A los 3 meses de la primera consulta parece que el proceso se ha estabilizado,
decidiéndose espaciar las consultas evolutivas cada mes. Los 4 meses siguientes
refiere “ver rayado”. El neuropediatra redujo la dosis de Edemox a 4’5mg cada 12h.
Se va reduciendo la dosis primero a 4mg y posteriormente a 3mg, manteniendo esta
los meses siguientes. Durante este tiempo presenta algun episodio aislado de dolor
de cabeza, posiblemente debido a otro motivo. Las cifras de RNFL en OCT han
aumentado ligeramente de tamafio, pero continlan estables. Gracias a la buena

evolucidn, actualmente se revisa cada 3 meses.
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Figura 7. Caso 2. OCT basal OS, 28/07/2020.
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Figura 8. Caso 2. OCT basal OD, 28/07/2020.
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Figura 9. Caso 2. OCT seguimiento. Columna de la izquierda los OD, a la derecha
los OS. Por orden: primera fila 23/11/2020, segunda fila 31/05/2021.
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Figura 11. Caso 2. OCT final OD, 24/01/2022.
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7. DISCUSION

La enfermedad de papiledema pediatrico es una enfermedad poco frecuente y con poca
literatura en la actualidad. La finalidad de este trabajo es ampliar los conocimientos sobre

ella.

La incidencia de papiledema es desconocida. (4) La etiologia mas frecuente es la HII (5),
cuya incidencia, a pesar de creerse subestimada, es de 0°60 a 0’71 casos por 100.000 nifios.
(1) El prototipo de paciente en edades prepuberales es la de nifio delgado, en contraposicion
al prototipo post puberal o adulto, en el que mas frecuentemente consultan mujeres con
obesidad. (1) (2) (9) (10) En ambos de nuestros casos los pacientes prepuberales cumplieron

las caracteristicas comentadas.

La mejor modalidad de imagen para diferenciar entre papiledema y PPE en nifios no se ha
establecido aun.(20) A pesar de su uso prolongado en el papiledema, el FO es desafiante en
pacientes jovenes que no cooperan, siendo inexacta en este contexto, sobre todo si se trata

de consultas urgentes donde el paciente no puede abrir suficiente los parpados, presenta
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dolor o demasiada hinchazon. (30) Los casos en que surgen dificultades vale la pena repetir
el examen de FO en condiciones adecuadas para la oftalmoscopia. (3) Existen otros
procedimientos relativamente simples para detectar la hinchazén del disco 6ptico, como el
examen del campo visual con énfasis en el tamafio del punto ciego. El punto ciego se agranda
tempranamente en el edema del disco, pero la interpretacioén de tamafio debe ser cauteloso
si los resultados de exdmenes anteriores no estan disponibles para su comparacion. (18) En
estos casos limitados, también se puede emplear la evaluacion ocular focalizada con USG
B-SCAN para el diagnéstico rapido, seguro y eficaz de papiledema. Aqui la cooperacion del
paciente es Util pero no necesaria para adquirir imagenes de calidad para su interpretacion al
lado de la cama. (30)
En nuestros casos se decidié empezar con un estudio oftalmolégico completo incluyendo la
agudeza visual y refraccion oOptica, cover test, FO, retinografia color, autofluorescencia y
OCT. La AV fue normal en todo momento en ambos casos. Podemos afirmar que la AV se
conserva en el papiledema y el PPE, y no seria una buena herramienta para el diagnostico

diferencial.

Al comparar los diversos procedimientos no invasivos que se usan actualmente para
examinar la inflamacién bilateral del nervio dptico, la ecografia fue la herramienta mas
sensible para diferenciar el papiledema del PPE, especialmente con DDO enterradas, y tuvo
la mejor correlacién con el diagndstico final, (16) (25) evitando también los riesgos
potenciales asociados con una inyeccion para AF (procedimiento invasivo). (25) Aunque los
nifios con aumento de la PIC pueden o no tener papiledema, la USG-B ocular demuestra
evidencia de inflamacién del nervio Optico, junto con signos y sintomas preocupantes, y
puede ser util para establecer la necesidad de realizar otras pruebas invasivas como una PL
para confirmar el diagnostico. (31) En conclusion, su uso como herramienta de cribado en
pacientes con inflamacion bilateral de la cabeza del nervio optico cuando los resultados se
toman junto con un examen oftalmoldgico completo es la opcion inicial ideal. (25) (16)

Varios estudios ecograficos corroboran que el ONSD aumentado se encontrd incluso en
papiledema muy temprano, cuando el diagnostico clinico todavia era equivoco. Ademas,
también ha demostrado que, con el aumento de la gravedad del papiledema segun la
clasificacion de Frisen, hubo un aumento progresivo asociado en ONSD estadisticamente

significativo. (5) Como inconvenientes, en nifios con DDO enterrado y no calcificado las
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drusas no son hiperecogénicas, por lo que son méas dificiles de detectar. (25) (20) La
deteccion de drusas aumenta significativamente con el uso de sondas de 20Mhz en
comparacion con 10Mhz, especialmente para el tipo enterrado mas frecuente en nifios, como
fue el del caso 2. En la literatura algunos estudios informaron resultados de imagenes de
ultrasonido mas concluyentes en comparacion con AF para la deteccion de drusas en nifios.
(25) Nosotros no podemos debatir la utilidad y ventajas de la AF sobre el resto de las pruebas
ya que no fue empleada en ninguno de los casos expuestos. En el caso 2 si se realizd USG,
la cual fue positiva para drusas Opticas sobrepuestas al papiledema basal. Este hecho
corrobora la gran sensibilidad de dicha prueba para diagnosticar drusas enterradas. En el
caso 1 no se realizo USG-B porque el paciente ya contaba con una tomografia computarizada
(TC) previa solicitado por parte de neuropediatria, en el cual se descart6 patologia estructural
como causa de HiIlI.

Los procedimientos que se consideran mas especificos que la ecografia incluyeron el
examen oftalmologico general (incluida la fundoscopia) y las pruebas de imagen (OTC y
RM). Si bien las herramientas de diagnostico de alta especificidad podrian ser Utiles para
confirmar el diagnostico de papiledema, aquellas con alta sensibilidad en lugar de alta
especificidad podrian ser herramientas de deteccion utiles para indicar qué pacientes

requieren pruebas invasivas adicionales para confirmar el diagnostico final. (16) (25)

En cuanto a la OCT, ésta demuestra diferencias medibles en el RNFL entre sujetos normales
y pacientes con papiledema o PPE. Sin embargo, el espesor de RNFL no parece diferenciar
entre aquellas personas con nervios épticos atestados congénitamente (PPE) y aquellos con
papiledema leve causado por aumento de la PIC. (19) Los ojos con DDO superficial no
muestran adelgazamiento RNFL en algunos casos, no siendo significativamente diferente
del grosor de la RNFL en ojos con papiledema. (20) Por tanto, el espesor de RNFL medido
con OCT es actualmente un parametro clinicamente poco fiable para diferenciar papiledema
leve de PPE, pero aun esta bajo investigacion. (1) (20) Igualmente, en ambos de nuestros
casos presentados, los resultados obtenidos con la medicion de la RNFL con OCT fueron
inespecificos, sirviendo para diagnosticar papiledema, pero no para diferenciarlo del PPE.
Todas las mediciones de RNFL en OCT de ambos casos estaban dentro de lo considerado

“normalidad”, aunque destacando que para edades pediatricas no hay datos de normalidad
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de referencia. Consideramos que el RNFL puede ser (til, pero es un pardmetro complejo que
necesita ser investigado en profundidad. Otros estudios, en cambio, parecen defender la
medicion del espesor RNFL usando OCT empleada tanto para el diagndstico en la etapa
aguda como para el seguimiento en el periodo crénico. (7) Es por esto por lo que seguimos
apoyando firmemente la necesidad de realizar méas estudios experimentales, pudiendo llegar

a un consenso.

Sin embargo, la medida del tamafio del BMO si puede ayudar a distinguir el papiledema de
bajo grado del PPE en OCT en nifios segin la literatura. La BMO complementa
perfectamente a la RNFL promedio, pudiéndose usar conjuntamente cuando se trata de
distinguir papiledema leve del PPE. (28) Es necesario comparar valoraciones volumétricas
de la cabeza del nervio 6ptico en lugar de la altura papilar. EI quid de este argumento es que
las medidas de area y volumen son necesarias porque toman en cuenta irregularidades en la
forma geomeétrica de la cabeza del nervio Optico. Se cree que es posible que el BMO aumente
de tamafio en ojos pediéatricos, pero no en adultos con papiledema porque los tejidos oculares
son mas flexibles en sujetos mas jovenes. Si tal es el caso, entonces uno podria encontrar
que las medidas del BMO seran de mayor valor diagnostico en nifios que en los adultos. (29)
Otros estudios han concluido que la OCT de imagenes de profundidad visualiza la estructura
DDO, tamario y forma mejor que otras modalidades de imagenes debido a su penetrancia

mejorada. (34)

Al contrario que la USG-B, tanto la OTC como la RM que también son pruebas no invasivas,
estan limitadas por su alto coste y disponibilidad, asi como por la necesidad de anestesia en
nifios pequefios que se someten a estos procedimientos. La OCT también requiere una
exposicion relativamente mayor a radiacion. (16) (25) Aun asi, la RM es la imagen de
eleccion en HIl, al excluir otras causas de elevacién de la PIC. (4)

Actualmente, la prueba auxiliar estdndar de oro para detectar PPE es la USG B-SCAN. Sin
embargo, un consorcio internacional reciente establece la recomendacion de que la OCT
debe convertirse en el estandar de atencién en las DDO estudio de diagnéstico, al menos, en
adultos. (1)
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Si comentamos en profundidad la AF, esta puede detectar DDO enterradas que no se ven en
el examen de FO dilatado. Sin embargo, la naturaleza invasiva y mas laboriosa del proceso
restringe su uso como primera opcion. (7)
En uno de los estudios seleccionados, la AF tuvo la precision méas alta para clasificar
correctamente un ojo como papiledema o PPE. Defiende, que si la AF se hubiese realizado
como prueba inicial cuando el médico aln estaba inseguro de si los pacientes tenian PPE o
papiledema, podrian haberse evitado las pruebas invasivas. (20) Sin embargo, esto no aporta
gran diferencia, ya que, si el diagnéstico es de papiledema o en casos de ambigliedad clinica,
se deben realizar obligatoriamente neuroimagenes y PL para evaluar PIC elevada. Algunos
nifios ya tienen neuroimagen previa a la evaluacion oftalmologica, como fue el caso de
nuestro primer paciente. En esta situacion, las imagenes de RM o TC previas deben
examinarse en busca de signos de PIC elevada, evitando una segunda exposicion a radiacion.
En dicho estudio acabado de comentar, también se informé de que la fotografia de FO tuvo

la tasa méas baja de mala interpretacion de papiledema. (20)

En cuanto a pruebas invasivas, la PL es un método bien establecido para determinar la
presion de apertura y el contenido de LCR. Sin embargo, para reducir el riesgo de hernia
cerebral, esta prueba solo debe realizarse después de la neuroimagen. Una presion de
apertura del LCR alta es un criterio esencial para establecer el diagndstico de papiledema,
mientras que para el diagnostico de PTCS se requiere una PIC elevada con contenido normal
del LCR (células y bioguimica). (25) (16)

Por ultimo, he querido recalcar la importancia de considerar DDO en nifios con posible
papiledema, particularmente en aquellos con caracteristicas oculares atipicas y presiones de
LCR elevadas en el limite superior de la normalidad establecido. (33) En nuestro segundo
caso, el paciente present6 papiledema y también PPE con DDO, las cuales son un factor de
confusién para el diagndstico. Al proporcionar el tratamiento adecuado, el papiledema se
resolvid, pero no lo hicieron las drusas. Las DDO se mantienen estables en el tiempo, al ser

una alteracioén congénita del disco dptico.
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En varios estudios hubo también una alta prevalencia de DDO después de la resolucion del
papiledema, lo que sugiere que la formacion de DDO puede ser una secuela de papiledema.
Esta asociacién complica ain mas la diferenciacion entre las dos entidades.(29)

Resumiendo, existe poca evidencia cientifica en cuanto a qué pruebas se deben emplear en
el diagnostico de papiledema y PPE. Los articulos empleados poseen evidencia cientifica
similar pero sus resultados siguen siendo dispares entre si, complicando la eleccion del
algoritmo diagnostico ideal. Aun asi, creemos que la prueba mas especifica para diagnosticar
papiledema es el examen de FO, la autofluorescencia y la OCT. En cuanto al diagnéstico de
PPE, la prueba més sensible para detectar DDO es la USG-B.

8. CONCLUSIONES

- Laincidencia de papiledema es desconocida.

- La etiologia més frecuente es la HII, cuya incidencia posiblemente subestimada es
de 0’60 a 0’71 casos por 100.000 nifios.

- El paciente pediéatrico tipico con papiledema es el de nifio delgado.

- El sintoma principal es la cefalea.

- Lacausa mas comun de PPE en nifios son las DDO.

- Eldiagndstico erroneo de papiledema como PPE puede tener efectos potencialmente
mortales.

- El papiledema y el PPE pueden coexistir.

- La mejor modalidad de imagen para diferenciar entre papiledema y PPE en nifios no
se ha establecido adn.

- ElIUSG-B ocular es el método diagnostico mas sensible para diagnosticar PPE.

- Los procedimientos mas especificos son el examen oftalmoldgico general (incluida
la fundoscopia) y las pruebas de imagen (OCT y RM).

- Eluso de USG-B como herramienta de cribado en pacientes con inflamacidn bilateral
de la cabeza del nervio éptico junto con un examen oftalmoldgico completo es la
opcidn inicial ideal.

- El tratamiento de eleccién es farmacoldgico con Acetazolamida oral (2 gramos/dia).
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9. GLOSARIO

- AF: angiografia con fluoresceina

- AV: agudeza visual

- BMO: membrana de Bruch

- DDO: drusas de disco 6ptico

- FO: fondo de ojo

- HII: hipertension intracraneal idiopética

- IMC: indice de masa corporal

- LCR: liquido cefalorraquideo

- OCT: tomografia de coherencia optica

- OD: ojo derecho

- ONSD: didmetro de la vaina del nervio dptico
- 0OS: ojo izquierdo

- PIC: presion intracraneal

- PL: puncién lumbar

- PPE: pseudopapiledema

- PTCS: sindrome pseudotumor cerebral

- RM: resonancia magnética

- RNFL: capas de fibras nerviosas de la retina peripapilar
- TC: tomografia computarizada

- USG-B: ultrasonografia ocular en modo B

- VIH: virus de la inmunodeficiencia humana
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Introduccion

El término papiledema se refiere a la inflamacion de la cabeza del nervio
optico debido al aumento de la presion intracraneal. El papiledema y
el pseudopapiledema son dos entidades dificiles de distinguir entre si va

que presentan caracteristicas oftalmologicas comunes. Ambos pueden co-
existir, haciendo todavia mas dificil el diagnostico correcto. Ademas, en
edades pediatricas los hallazgos son distintos a la forma adulta, asi como
el tipo de paciente que acude a consulta. El papiledema es una urgencia
oftalmologica que precisa de un estudio detallado.

Objetivos

- Principal: revision de las técnicas diagnosticas actuales para la detec-
cion del papiledema, asi como su diagnostico diferencial con el pseu-
dopapiledema infantil.

-Secundarios:  resumen de la literatura publicada sobre la eti-
ologia, epidemiologia, fisiopatologia, clinica, clasificacion, diagnoéstico y
tratamiento del papiledema infantil. Correlacion con dos casos clinicos.

Material y métodos

Revision bibliografica sistematica de la literatura del papiledema y pseu-
dopapiledema pediatrico (0 a 18 anos), incluyendo definicién, epidemi-
ologia, etiologia, fisiopatologia, clinica, diagnostico y tratamiento. Con-
traste de la informacion obtenida con dos casos clinicos.

Resultados

Se presentan dos casos, ambos con edema de papila bilateral en el fondo de
ojo y agudeza visual conservada al examen inicial. Destaca engrosamiento
de las fibras nerviosas de la retina peripapilar. Inician tratamiento con
Acetazolamida asociando mejoria, en el caso 2 muy significativa y rapida,
solicitandose una ultrasonografia (USG-B) ocular, la cual es diagnostica
de drusas (pseudopapiledema).

Conclusiones

- La incidencia de papiledema es desconocida.

- La etiologia mas frecuente es la hipertension craneal idiopatica, cuya
incidencia es de 0'60 a 0’71 casos por 100.000 ninos.

- Ell tipo de paciente pediatrico con papiledema es el de nino delgado y el
sintoma principal es la cefalea.

- La causa mas comun de pseudopapiledema en ninos son las drusas.

- Bl diagnostico erroneo de papiledema como pseudopapiledema puede
tener efectos potencialmente mortales.

- Bl papiledema vy el pseudopapiledema pueden coexistir.

- La mejor prueba para el diagnostico diferencial en ninos no se ha es-
tablecido aun.

La ecografia ocular es el método diagnostico mas sensible para pseudopa-
piledema.

La fundoscopia, la tomografia de coherencia optica y la resonancia mag-
nética son los métodos mas especificos.

- Prueba oro para el cribado es la ecografia ocular junto al examen oftal-
mologico completo.

- El tratamiento de eleccion es farmacologico con Acetazolamida oral

Informacion de contacto

® helen.castejon@mail.ucv.es
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