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Drusas del nervio optico y glaucoma cronico de angulo
cerrado. Reporte de un caso

Carmen Consuelo Sanchez-Noguera, Ralph Alexander Alvarez-Buroz, Magdalena Garcia-Huerta

RESUMEN

Se presenta un caso con diagndstico de drusas del nervio éptico y glaucomacrénico de angul o cerrado bilateral. EI motivo de
consultafue disminucion de agudezavisual en ojo derecho de 6 meses de evolucion. Durante |aexploracin oftal mol 6gicase
encontré agudezavisua mejor corregidade 20/20 en ambos ojosy angulo grado O (clasificacion de Shaffer) en ojo derechoy
grado Oy Il en ojoizquierdo. En lafundoscopiade ambos 0jos se observé drusas intrapapilares con excavacion papilar de0.8.
Serealizé perimetria automatizada central 24-2 SITA-standard blanco/blanco (Humphrey®), ecografia ocular, tomografia
Optica coherente (OCT) de cabeza de nervio éptico y de capa de fibras nerviosas. No se encontrd en la literatura reportes
previos de asociaci6n de drusas del nervio 6ptico y glaucoma crénico de dngulo cerrado.
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SUMMARY

We present one case with diagnose bilateral optic disc drussen and chronic angle-closure glaucoma. The consulting reason was
reduced visual acuity of right eye since six months ago. By ophthalmologic exploration best spectacle-corrected visual acuity
of 20/20 as well angle graded 0 (Shaffer’s grading system) in right eye and angle graded 0 and Il in left eye were found.
Fundoscopic exam revealed intrapapillary drussen with a 0.8 cup-disk ratio. Automated Humphrey® visual field testing,
ocular echography, optic coherent tomography (OCT) of optic nerve head and nerve fiber layer thickness were made. A
medline search failed to find previous reports on the association of optic nerve drussen and chronic angle-closure glaucoma.

K ey words: Optic disc drussen, chronic angle-closure glaucoma.

INTRODUCCION

Las drusas del nervio ptico (DNO) son cuerpos hialinos,
muchas veces calcificados, localizados en la porcién
prelaminar de la cabeza del nervio Gptico (1). Esto ocurre
aproximadamente en 2% de la poblacién y son transmitidas
en forma autosdmica dominante. Algunas drusas son visi-
bles al examen oftalmol dgico (drusas visibles) mientras que
otras no (drusas ocultas) (2). Las DNO se diagnostican mas
facilmente con ecografia modo B que con tomografia
computarizadao fotografialibrederojo (3, 9).

Su patogénesis es desconocida, aunque se han propuesto
variasteorias(4). Spencer postul 6 alteracionesdel transporte

axoplasmicoy estudios ultraestructurales mostraron cimul o
de material hialino en las DNO. Tso propuso un mecanismo
similar con desorden en el metabolismo axonal (5). Auw-
Haedrich y colaboradores descubrieron tres factores afavor
del origen axonal: 1. Localizacion prelaminar anterior consis-
tente en el cimulo de material intra-axonal en todas las for-
mas de edemadel disco éptico; 2. Incremento de tamafio con
el tiempo y calcificacion secundaria; 3. Condiciones
histopatol égicas y clinicas similares a la reduccion cronica
del transporte axopl &smico parecido aun papiledema.

Las drusas pueden hacer més sensible al nervio optico a
otras enfermedades tcomo neuropatia dpticaisguémicaante-
rior, glaucomae hipertension intracraneal idiopéatica(2, 6).
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Figs 1y 2. Fotografias de fondo de ojo. Nervios 6pticos con bordes irregulares y difusos, con la presencia de drusas intrapapilares y

excavacion papilar de0.8

El siguiente es un reporte de un caso de un paciente con
DNO bilateral y glaucomacronico de angulo cerrado (GCAC)
concomitante.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 57 afios de edad que acudié a consul-
ta por disminucion de agudeza visual en ojo derecho de 6
meses de evolucién. Como antecedente patolégico refiere
diabetes mellitustipo 2 de 8 afios de evolucion.

A laexploracién oftalmol 6gica se encontr6 agudezavisual
(AV) mejor corregidade 20/20 en ambos ojosy, en € segmen-
to anterior, se observé un angulo grado O (clasificacion de
Schaffer) en ojo derechoy grado Oy Il en ojo izquierdo. La
presion intraocular inicial fue de 16 mmHg en ambos ojos con
paquimetria de 580 micras para el ojo derecho y 589 micras
parael ojo izquierdo, documentandose picostensionaleshasta
de 24 mmHg en ambos 0j0s.

En la fundoscopia de ambos ojos se observan nervios 6p-
ticos con bordes irregulares y difusos, con la presencia de
drusas intrapapilares, excavacion papilar de 0.8 sin poder
delimitar muescas de anillo neural, detallesdel piso, y lapre-
sencia de hemorragias aisladas intrarretinianas en la arcada
temporal inferior (figs. 1, 2).

L os estudios paraclinicos solicitados dieron los hallazgos
siguientes. En la perimetria automatizada central 24-2 sita-
standard blanco/blanco (Humphrey®) del ojo derecho se
observé hemianopsia incongruente nasal y algunos
escotomas absol utosy relativos profundos en cuadrantetem-
poral superior y areaparacentral inferior (fig. 3), y en €l ojo
izquierdo se observé aumento de lamancha ciegay algunos
escotomas relativos profundos y absolutos en area inferior
deBjérrum. (fig. 4).

Laecografiamodo B de ambos ojos demostré iméagenesde
atareflectividad persistentes al bajar lagananciaen lacabe-
zadel nervio 6ptico.
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En latomografia 6pticacoherente (OCT) de cabezade ner-
vio optico (figs. 5, 6) se observaron valores elevados en las
dimensionesdel nervio 6ptico compatibles con macrodiscos
y excavaciones pequefias con rodete neural conservado en
ambos 0jos, que se contraponen con la OCT de capa de fi-
brasnerviosas, lacual muestradisminucion generalizadaim-
portantedelamisma(fig. 7).

Inicialmente el paciente fue tratado en forma conservado-
ra; serealizaron iridotomias con Nd-YAG Yy, debido aque se
documentd progresion campimétrica, fue sometido a
trabeculectomiadel ojo derecho.
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Fig 3. Perimetriaautomatizada central 24-2 SITA-standard blanco/
blanco (Humphrey®) de ojo derecho. Hemianopsia incongruente
nasal y algunos escotomas absolutosy relativos profundos en cua-
drante temporal superior y &rea paracentral inferior.
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Fig 4. Perimetriaautomatizada central 24-2 SITA-standard blanco/
blanco (Humphrey®) de ojo izquierdo. Aumento delamanchacie-
gay algunos escotomas relativos profundos y absolutos en area
inferior de Bjérrum.

Actualmente presentaAV mejor corregidadel ojo derecho
20/50 debido a la presencia de catarata subcapsular poste-
rior, con presionintraocular de 15 mmHg sintratamiento, y la
AV mejor corregidadel ojoizquierdo esde 20/20 con presion
intraocular de 12 mmHg con tratamiento con timolol,
brinzolamiday |atanoprost.

DISCUSION

Las DNO son frecuentes y, aunque cerca de la mitad de los
pacientes son asintomaticos (1), €l 50% restante presenta
defectos en el campo visual pudiendo imitar defectos
campimétricos glaucomatosos, siendo los mas frecuentes
escotomas arcuatos (73%) especialmente inferonasales, au-
mento de la mancha ciega (7%) y contraccion periférica del
campo visual (20%) (1); estos defectos son también masfre-
cuentes cuando las DNO son visibles y en pacientes de ma-
yor edad (1).

Las DNO y los defectos campimétricos provocados por
ellaspueden crear dificultad al evaluar lapapila(7) y loscam-
pos visuales, siendo el estudio de OCT de capa de fibras
nerviosas € mas sensible para evaluar seguimiento de estos
pacientes (7, 8), aunque con OCT esdificil distinguir lapérdi-
dade capadefibrasnerviosas que ocurre por glaucomadela
gue ocurre por DNO (10).
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Fig. 5. OCT de cabezade nervio optico de ojo derecho. Val ores el evados de dimensiones del nervio éptico
compatibles con macrodiscosy excavaciones pequefias con rodete neural conservado.
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Fig. 6. OCT de cabeza de nervio optico de ojo izquierdo. Mismos datos que los de la figura anterior.
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Fig 7. OCT de capa de fibras nerviosas de ambos ojos con disminucion generalizadaimportante de la misma.
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Para el diagnostico es posible auxiliarse de tomografia
computarizada, fotografias aneritrasy ecografiamodo B, sien-
do éste Ultimo el método més confiable para detectar su pre-
sencia(3, 9), aunquelas DNO ocultas no cal cificadas pudie-
sen pasar desapercibidas.

L os diagnésticos diferenciales incluyen papiledema (11),
neuropatia optica isquémica anterior e hipertension
intracraneal idiopética (2).

En la literatura se reportan pocos casos donde existe la
asociacion de DNO Yy glaucoma primario de angulo abiertoy
DNOy glaucomapor pseudoexfoliacion (7), sin embargo, no
se encuentran reportes previos de casos de coexistencia de
DNOy GCAC.
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Cita histérica:

explicacion opticadd astigmatismo.

En 1697, Jacques CharlesFrancois Stur m (1803-1855), profesor de mateméticas en Paris, dala
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