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CASO CLINICO

Retinopatia hipertensiva: caso clinico
y revision
Hypertensive retinopathy: clinical case and review

ALONSO PONS V', COMBARRO TUNEZ M, PENATE SANTANA H2, RODRIGUEZ
GONZALEZ F!

RESUMEN

Objetivo: Dar a conocer nuestra experiencia tanto en el diagnostico y tratamiento de la retino-
patia hipertensiva como en la fisiopatologia del edema de papila producido por esta entidad.

Caso clinico: Se reporta el caso de un paciente con retinopatia hipertensiva grado 1V, recogien-
do su historia clinica, exploracion fisica y ocular y pruebas complementarias realizadas. El
inicio de la enfermedad se caracterizo por un aumento de la tension arterial (TA) junto con
disminucion bilateral e indolora de la agudeza visual (AV). Los hallazgos encontrados en
los examenes funduscopicos (FO) fueron signos de cruce arteriovenoso, disminuciéon del
calibre arteriolar, exudados duros extensos y edema de papila. En cuanto a la tomografia de
coherencia dptica (OCT), se observo la presencia de liquido subretiniano en zona macular
y edema de papila. El tratamiento se realizé con farmacos sistémicos para el control de la
TA intrahospitalariamente y posteriormente de la TA y factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) a nivel ambulatorio.

Conclusiones: En la retinopatia hipertensiva, la aproximacion diagnostica se basa en la clinica,
antecedentes personales, exploracion fisica y ocular, reforzando el diagnostico el uso de
OCT macular y papilar. La clasificacion del paciente para valorar el tipo de tratamiento es
interesante siendo, aun asi, la disminucion de la TA, la principal diana terapéutica en esta
entidad.
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SUMMARY

Objective: To present our experience both in the diagnosis and treatment of hypertensive reti-
nopathy, as well as in the pathophysiology of the papilledema produced by this entity.

Clinical case: A case of a patient with grade IV hypertensive retinopathy is reported, collecting
their clinical history, physical and ocular examination, and performed complementary tests.
The onset of the disease was characterized by an increase in blood pressure (BP) together
with a bilateral and painless decrease in visual acuity (VA). Findings found in fundusco-
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pic examinations (FE) were signs of arteriovenous crossover, decreased arteriolar caliber,
extensive hard exudates, and papilledema. Regarding the optical coherence tomography
(OCT), the presence of subretinal fluid in the macular area and papilledema were observed.
Treatment was carried out with systemic drugs to control BP in the hospital and subse-
quently BP and cardiovascular risk factors (CVRF) at the outpatient level.

Conclusions: In hypertensive retinopathy, the diagnostic approach is based on the symptoms,
personal history, physical and ocular examination, reinforcing the diagnosis through the use
of macular and papillary OCT. The classification of patients to assess the type of treatment
is interesting being, even so, the decrease in BP the main therapeutic target in this entity.

Keywords: Hypertensive retinopathy, papilledema, anti-VEGF.

INTRODUCCION

La retinopatia hipertensiva (RH) es una
patologia que afecta alrededor del 2 al 17%
de los pacientes hipertensos no diabéticos (1).
Fue descrita por primera vez por Marcus Gunn
en el siglo XIX, y estudiada y clasificada a
posteriori por Keith y col. en 1939 (2). La RH
se define como el conjunto de alteraciones de
parénquima retiniano, coroides y cabeza del
nervio optico consecuencia de la hipertension
arterial (HTA). Estos cambios son producidos
por diversos mecanismos, como el efecto va-
soconstrictor e hiperplasico de la capa mus-
cular de las arteriolas o por esclerosis de la
misma, volviéndose asi mas rigida y menos
sensible a los estimulos de presion (3).

La RH se divide, segtn la clasificacion de
Keith-Wegener-Barker, en 4 grados a tenor
de los hallazgos presentes en la exploracion
oftalmologica y, ademas, en funcion de su
gravedad. En 2004, Wong y Mitchell propu-
sieron un sistema de clasificacion en tres gra-
dos en aras de mejorar el estadiaje de RH en
estadios iniciales (4,5). Nuestro paciente, con

ingreso en el centro hospitalario por crisis hi-
pertensiva, presentaba una retinopatia grado
IV. Es por eso que hemos realizado una revi-
sion bibliografica de la entidad para recalcar
la importancia de su diagnéstico y tratamien-
to actual, asi como comentar la posibilidad de
aparicion de nuevas dianas terapéuticas.

CASO CLINICO

Varon de 38 afios, obeso, consumidor
ocasional de alcohol y cocaina, que acude al
servicio de urgencias hospitalarias con dolor
lumbar de 48 h de evolucion sin otra clini-
ca acompafiante. Al tomar la tension arterial
(TA), ésta evidencia cifras de tension sistolica
>200 mmHg que se controla con medicacion
oral. En cuanto a sus antecedentes patologi-
cos, aporta informe en que se describe una
emergencia hipertensiva 7 meses atras, junto
con una enfermedad renal cronica grado 4 e
HTA grado III.

El examen oftalmoldégico presentd una
mejor agudeza visual corregida (MAVC)
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Fig. 3: OCT papilar del ojo derecho e izquierdo respectivamente.

de 0,1 en el ojo derecho (OD) y de 0,3 en
el ojo izquierdo (OI). En cuanto a la biomi-
croscopia de segmento anterior se observo,
en ambos o0jos (AO), la cornea transparente,
con camara anterior formada y amplia sin
evidenciarse tyndall acuoso. En la visualiza-
cion del fondo de AO, se aprecian signos de
cruce arteriovenoso, disminucion del calibre
arteriolar, exudados duros extensos y ede-
ma de papila. Ademaés, en OI, presentd una
hemorragia aislada en el haz papilomacular
(fig. 1).

La realizacion de la OCT macular reve-
la presencia de liquido subretiniano (fig. 2) y
la OCT de nervio optico (fig. 3) confirma el
edema de papila observado en el fondo de ojo
(FO).

Tras la exploracion realizada al paciente,
se diagnostica como retinopatia hipertensi-
va grado IV y se decide, como tratamiento,
el control de las cifras tensionales de manera
estrecha en su ingreso cursado por parte del
servicio de nefrologia.

En su seguimiento (un mes tras el inicio)
con la terapia antihipertensiva adecuada, se
objetivé una MAVC de 1,5 en OD y de 0,6 en
OLI. En cuanto al FO, se observaron focos de
exudados duros con disminucion del liquido

subretininano en OCT macular y reduccion
del edema de papila en OCT papilar.

DISCUSION

La RH depende, en gran parte, del grado
de estrechez de las arteriolas retinianas. Esta
estenosis depende, a su vez, de la cantidad de
fibrosis sustitutiva previa (esclerosis involuti-
va). Por ese motivo, el estrechamiento hiper-
tensivo se observa en su forma pura sélo en
personas jovenes. En los ancianos, la rigidez
de las arteriolas retinianas debida a esclerosis
involutiva evita el mismo grado de estrecha-
miento que se aprecia en los individuos jove-
nes. En la HTA mantenida, la barrera hema-
torretininana esta interrumpida en pequefias
areas, con aumento de la permeabilidad capi-
lar. De ahi, todos los signos de RH, como el
estrechamiento arterial, extravasacion vascu-
lar, arteriolosclerosis, coroidopatia y despren-
dimiento de retina exudativo (6).

La RH se clasifico, clasicamente, en 4
grados segun el criterio planteado por Keith
y col. (fig. 4) (7) aunque, en la actualidad, por
la dificultad para la definicion de grados de
retinopatia leves y, ademads, su aplicabilidad
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Fig. 4:
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Fig. 5:
Clasificacion de
la retinopatia
hipertensiva
propuesta por
Wong y col.

GRADO 1 GRADO 2

GRADO 3 GRADO 4

- Constriccidn focal o difusa.
- Cruces arteriovenosos.
- Exudados duros,
- Hemorragias puntiformes.
- Trombosis venosas.

- Esclerosis arteriolar.
- Arteriola en hilo de cobre o plata.
- Constriccion focal.
- Poca o ninguna alteracion de or-
ganos sistémicos

temente sin dafio sistémico.

- Tension arterial alta permanen-

- Edema retiniano y estrella ma-
cular.
- Hemorragias retinianas.
- Exudados algodonosos.
- Cambios aterosclerdsticos se-
VEros.
- Tensidn arterial alta permanen-
temente con dafio de drganos
sistémicos.

- Lesiones de grados inferiores
con edema de papila.
- Alteracion grave en el SNC,
rifién y otros Organos sistémicos.

clinica, se emplea también la clasificacion
propuesta por Wong y Mitchell (fig. 5) (8).
Dentro de ambos sistemas, el punto determi-
nante para clasificarla como grado 1V o alto
riesgo es el edema de papila (EP).

El EP esta fisiologicamente relacionado
con la pérdida de plasma, como confirman los
estudios realizados con fluoresceina. Aun asi,
el factor principal parece ser el bloqueo de
las fibras nerviosas en su trayecto al atravesar
la region del disco optico. Al igual que en el
mecanismo de produccion de los exudados
algodonosos, el EP representa una hinchazon
isquémica por la afectacion del flujo axoplas-
mico en la cabeza del nervio. Por tanto, la
exudacion como la isquemia estan relaciona-
das con la necrosis fibrinosa de las pequefias
arteriolas que irrigan el disco Optico, aunque,
otros factores, como la obstruccion del flujo
venoso, complican el mecanismo patogénico
del EP (9). En cuanto al retraso del EP en la
RH, es posible que, dado el menor requeri-
miento de oxigeno por parte del nervio optico
respecto a la retina, la dilatacion capilar sea
menos grave y esto genere su aparicion tardia
(10).

Los pequeiios cambios en la papila son di-
ficiles de evaluar debido a la gran variacion
en anatomia fisiologica. Por lo general los
margenes de la cabeza del nervio son clara-
mente visibles alrededor de toda la circunfe-

rencia, pero, a menudo, se encuentran grados
iniciales de oscurecimiento de los mismos,
localizados principalmente en el area nasal.
A la exploracion habitual, la coloracion es ro-
sada, palideciéndose seglin nos acercamos al
area de salida de los vasos retinianos. Un os-
curecimiento alrededor de la cabeza del ner-
vio junto con una ingurgitacion venosa, nos
podria hacer sospechar de grados iniciales de
papiledema (10).

El EP se puede clasificar en 5 grados se-
gun el sistema propuesto por Frisen y col.
(fig. 6). Este sistema se basa en el anlisis del
halo papilar, su oscurecimiento y el grado de
ingurgitacion papilar y vascular. Es por eso
que, en el caso de nuestro paciente, encontra-
mos un papiledema grado 2, por la presencia
de un halo circunferencial con elevacion del
borde nasal y sin oscurecimiento de los vasos
(11).

Un tratamiento ajustado de la enfermedad
es de gran importancia, aunque cabe remarcar
que una anamnesis completa nos puede dar
informacién acerca de factores que afectan
gravemente al desarrollo de la enfermedad
como estilos de vida sedentarios, consumo de
sustancias estupefacientes como la cocaina o
una dieta poco equilibrada. A nivel intrahos-
pitalario, el tratamiento varia dependiendo
del grado de hipertension y el grado de reti-
nopatia hallado, como describieron Grosso y

SIN RETINOPATIA Sin signos detectables. Ninguna asociacion.

LEVE Estrechamiento arteriolar generalizado, | Asociacion ligera con riesgo de infarto, in-
cruces arteriovenosos, opacidad de la pa- farto subclinico, enfermedad coronaria y
red arteriolar (hilos de cobre) o combina- mortalidad.

cidn de estos signos.

MODERADA Hemorragia (mancha, puntiforme o en lla- | Fuerte asociacion con riesgo de infarto,
marada), microaneurisma, exudados algo- | declinamiento cognitivo y muerte por cau-
donosos, exudados duros o combinacion sas cardiovasculares.

de estos signos.
GRAVE Signos de retinopatia mdoerada con edema Fuerte asociacion con mortalidad.
de papila.
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ESTADIOO (NOEP) | ESTADIO| (EP ESTAINO IL(EP | ESTADHO 11 (EP ESTADIO IV (EP ESTAIMOV (EP

MINIMO) BAJO GRADOD) | MODERADO) MARCADD) SEVERD)
A - Promincocea de [as | A—Haloen forma de | A— Halo A - Crcurecimiento | A — Oscurecimiento | A — Oscurecimiento
fibras retininnas hacin | C sutil y grisdcea eon | circunferencial. de unio o mids e vasos en de todos los vasos en
el Indo nasal. superior | gop temporal. Detalles segmenios de vasos | segmenio anterior de | In papila v total de al
e inferior en QSCHNDS retinianos sanguineos a la la papila. mEnos un vaso on la
proporcion inversa al | subyacentes. salida de Ia papila. papila.
difimetro del disco,
B - Esirias radinbes de | B— Disrupcion de las | B— Elevaciin del | B - Halo B — Elevacitn de
fibras nerviozas, sin estrias raciales de borde nasal circunferencial. toda la caber del
1ortsosidad fibras nerviosas nervio, incluida la

copa dptica.
C — Papila dptica de C - Mo C - Elevacitn de los | € — Oscurecimieno
mirgenes nommales, oscurccimiento d¢ | bondes papilares. total del borde.
vasos,

I = Halo immegular
con franja con
exiensiones de
nwrfologis digial.

D = Habo completo,

col. (fig. 7) (12). Los pacientes que mas pe-
ligro cardiovascular y compromiso retiniano
tienen son aquellos que desarrollen RH bajo
un cuadro de hipertension maligna, quienes
necesitaran un tratamiento antihipertensivo
urgente. Por otro lado, los demaés tipos de RH,
se trataran de forma ambulatoria con control
de la HTA y de los factores de riesgo cardio-
vascular y terapia intensiva dependiendo de
las complicaciones vasculares retinianas ha-
lladas.

Dada la isquemia producida por la RH, se
ha estudiado la posibilidad de emplear anti-
VEGEF con el objetivo de inhibir la neovas-
cularizacion que podria llegar a provocar este
descenso del aporte de oxigeno. Dada que la
neovascularizacion es un proceso poco fre-
cuente en casos de RH, el uso de anti-VEGF
no esta extendido en la practica habitual, aun-
que, en casos en que la hubiese, aportaria una
ventaja frente a la panfotocoagulacion reti-

niana, ya que evitaria la posible restriccion en
la vision periférica (13).

CONCLUSION

Laretinopatia hipertensiva es una afeccion
ocular que atiende a una patologia sistémica.
Una buena exploracion oftalmoldgica nos
permite clasificar al paciente seglin su priori-
dad de tratamiento a pesar de que, actualmen-
te, nuestro arsenal terapéutico se reduzca al
control de la TA de manera sistémica.
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