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CASO CLINICO

Oclusiones venosas de retina en
pacientes jovenes: a proposito de un
caso

Retinal vein occlusion in young patients: clinical
case report

FABELO HIDALGO I', RUBIO RODRIGUEZ CG', ALONSO PLASENCIA M2,
DURAN CARRASCO O', ABREU GONZALEZ R?

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 18 afios que acudi6 a urgencias de
oftalmologia por pérdida de la agudeza visual en el ojo izquierdo de 5 dias de evolucion
siendo diagnosticada de una oclusion hemicentral de vena retiniana. Dada la edad de la
paciente se derivo a los servicios de Medicina Interna y Hematologia para filiar la causa de
la trombosis.

Conclusiones: Las patologias que pueden desencadenar una oclusion venosa retiniana en un
paciente joven son numerosas y variadas, por lo que ademas de analizar los factores de
riesgo cardiovascular es importante realizar una busqueda concienzuda de otras causas sis-
témicas para asi reducir la morbimortalidad a largo plazo.

Palabras Clave: Oclusion de la vena retiniana, adulto joven, factores de riesgo.

ABSTRACT

Case Report: An 18-year-old woman who consulted for acute decrease of visual acuity in the
left eye of 5 days of duration was diagnosed with a hemi-central retinal vein occlusion.
Given the age of the patient, she was referred to the Internal Medicine and Hematology
departments in order to determine the cause of the thrombosis.

Conclusions: The pathologies that can cause a retinal vein occlusion in young adults are nu-
merous, therefore, it is important to analyze the cardiovascular risk factors in these patients
in addition to assessing other possible systemic causes in order to diminish the long-term
morbidity and mortality of these patients.
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Fig. I:
Retinografia de ojo
izquierdo inicial
con hemorragias
en llama en
hemirretina
superior.

Fig. 2: Tomografia de coherenci
foveal.
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INTRODUCCION

La oclusion venosa retiniana (OVR) cons-
tituye la segunda enfermedad vascular de
retina mas frecuente tras la retinopatia dia-
bética, con una prevalencia del 0,1-0,2% (1).
Esta patologia afecta mayoritariamente a pa-
cientes mayores de 65 afos estando asociado
frecuentemente a factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) clasicos, como son la hiper-
tension arterial, la diabetes mellitus, la hiper-
colesterolemia, asi como el habito tabaquico,
la obesidad, el sedentarismo y el glaucoma
de angulo abierto (1-3). Sin embargo, un 10-
15% de las OVR se producen en pacientes
menores de 50 afios, existiendo controversia

en la literatura respecto a la asociacion de
FRCYV en estos pacientes (3-5). Dado que la
etiologia subyacente de esta enfermedad en
pacientes jovenes es muchas veces descono-
cida y multifactorial, y que existe una amplia
variedad de patologias predisponentes, las
guias recomiendan llevar a cabo estudios mas
amplios en estos pacientes (1,6,7).

El objetivo de este articulo es presentar un
caso de OVR en una paciente joven y analizar
las causas propuestas en la literatura para esta
patologia.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 18 afios de edad, que
acudio6 al Servicio de Urgencias de Oftalmo-
logia por disminucion de agudeza visual de
su ojo izquierdo (OI) percibido fundamen-
talmente en el campo visual central. Como
antecedentes personales de interés presentaba
giardiasis intestinal de repeticion (la Gltima
hacia un afio) y varios episodios de sinovitis
de cadera (la ultima hacia 7 afios). No con-
sumia tratamiento farmacologico habiendo
suspendido la toma de anticonceptivos hor-
monales hacia un afio. Asimismo, negd ante-
cedentes personales y familiares de trombo-
filias. A la exploracion presentd una mejor
agudeza visual corregida (MAVC) de 1,0 en
ojo derecho (OD) y 0,1 en OI. La biomicros-
copia anterior no reveld hallazgos de interés.
El fondo de ojo derecho fue normal y en el
0jo izquierdo se objetivaron hemorragias en
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llama en la hemirretina superior asociado a
edema macular, todo ello sugestivo de oclu-
sion hemicentral de vena retiniana. Se realizd
retinografia (fig. 1) asi como Tomografia de
Coherencia Optica (OCT) macular confir-
mandose la presencia de fluido subretiniano
foveal, asi como hiperreflectancia de capas
externas (fig. 2), por lo que la paciente fue
diagnosticada de oclusion hemicentral de
vena retiniana (HemiC-OVR) asociada a flui-
do subfoveal.

Se solicité una angiografia fluoresceinica
(AGF) (fig. 3), analitica basica urgente, asi
como valoracién por los servicios de Medi-

cina Interna y de Hematologia, y se inicid
tratamiento antiagregante con acido acetilsa-
licilico 100 mg. En el momento agudo no se
constatd alteraciones relevantes en la anali-
tica salvo una leucocitosis con neutrofilia y
un tiempo de tromboplastina parcial activada
ligeramente alargado.

La paciente fue valorada nuevamente por
el Servicio de Oftalmologia 10 dias después.
En el fondo de ojo izquierdo se visualiz6 una
disminuciéon de las hemorragias en el area
macular con persistencia en la hemirretina
superior y desaparicion del fluido subfoveal.
En la OCT del OI se confirmo¢ el hallazgo sin
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Fig. 3: Angiografia
Sfluoresceinica
en tiempos A:
13 segundos

ojo derecho, B:
24 segundos

ojo izquierdo,
C: 1 minuto 16
segundos ojo
izquierdo, D:

2 minutos 48
segundos ojo
izquierdo, E:

3 minutos 18
segundos ojo
izquierdo, F':

4 minutos 39
segundos ojo
izquierdo. Oclusion
hemicentral de
vena retiniana
en ojo izquierdo
con componente
hematico e
isquémico
periférico.
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Fig. 4: Tomografia de
coherencia dptica Spectralis
macular de ojo izquierdo

tras un mes de seguimiento.
Resolucion del fluido subfoveal.

precisar inyecciones intravitreas de anti-VE-
GF (por sus siglas en inglés Vascular Endote-
lial Growth Factor) (fig. 4).

Se volvi6 a valorar a la paciente un mes
después, presentando una MAVC de 1,0 en
ODy 0,4 en O, sin recidiva del fluido subrre-
tiniano, y se decidi6 realizar tratamiento con
fotocoagulacion con laser argén en las zonas
de isquemia objetivadas en la AGF.

Se sigui6 a la paciente durante un total de
6 meses. En el momento del alta del servicio
de oftalmologia, la MAVC era de 1,0 en OD

y 0,4 en OI, no habia hemorragias en el fondo
de ojo y el fluido subrretiniano habia regresa-
do por completo. La OCT del OI al final del
seguimiento de la paciente se muestra en la
figura 5.

El Servicio de Medicina Interna realiz6
estudio de despistaje de FRCV y de enferme-
dades autoinmunes. Los valores de glucosa,
colesterol y triglicéridos fueron normales.
La homocisteina se encontraba dentro de los
limites de la normalidad. Los anticuerpos
antinucleares (ANAs), los anticuerpos anti-

Fig. 5: Tomografia de
coherencia optica Spectralis
macular de ojo izquierdo en el
momento del alta.
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cardiolipina, beta-2-glicoproteina I y el anti-
coagulante lupico fueron todos negativos, y
el factor reumatoideo se encontraba dentro
de los limites de la normalidad. El tiempo de
tromboplastina parcial activada se habia nor-
malizado.

El Servicio de Hematologia realiz6 un es-
tudio de trombofilias. La mutacion del factor
V de Leyden fue negativa. La actividad de
antitrombina lll, proteina C y proteina S se
encontraban dentro de los limites de la nor-
malidad. No se objetivo resistencia a la acti-
vidad de la proteina C.

Finalmente la paciente fue dada de alta
por parte de Hematologia

DISCUSION

Las OVR suponen la segunda causa de
pérdida visual de origen vascular a nivel mun-
dial (7). La teoria mas aceptada en cuanto a su
patogénesis es la triada de Virchow: cambios
hemodinamicos (éstasis venoso), cambios de-
generativos en las paredes venosas y una ten-
dencia protrombotica subyacente (8).

Las OVR se clasifican en funcion de la
localizacion de la oclusion. La oclusion de
vena central (OVCR) de la retina se produce
cuando la obstruccion se localiza en la vena
central de la retina a nivel del nervio optico
(9). Por otro lado, la oclusion de rama venosa
retiniana (ORVR) se da cuando la obstruc-
cion se localiza a nivel de una de las ramas
de la vena central de la retina. Por ultimo, la
oclusion hemicentral de vena retiniana (Hemi
C-OVR) se produce por una obstruccion en la
rama principal superior o inferior de la vena
central de la retina a nivel papilar, y aunque
se ha incluido tradicionalmente dentro de las
ORVR, su curso clinico, prondstico y manejo
es similar al de la OVCR. Un anélisis conjun-
to internacional demostrd que por encima de
los 30 afios, la prevalencia OVR en general es
del 0,52%, siendo del 0,44 % para la ORVR y
del 0,08% para la OVCR (10).

Si bien es cierto que las OVR son mas
comunes en pacientes >65 afios, un 10-15%
se producen en pacientes <45 afios (3,4). En
cuanto a los tipos, se ha visto que a diferencia
de en pacientes mayores de 50 afios, en pa-
cientes jovenes las OVCR son mas frecuentes
que las ORVR, siendo esto mas evidente en
pacientes menores de 30 afios (1,3).

Anamnesis minuciosa

/.

TODOS LOS PACIENTES ———» Examen oftalmolégico

Valoracién de los FRCV

Blsqueda de trombofilias
PACIENTES <50 AROS O /

EN CASOS BILATERALES

Busqueda de enfermedades
autoinmunes

Las etiologias mas frecuente suelen ser
los FRCV tales como la hipertension arte-
rial, la diabetes, la dislipemia y la obesidad,
asi como el glaucoma, aunque en pacientes
jovenes hay que ampliar la busqueda a otras
posibles etiologias siendo en muchos casos
de origen multifactorial (1,3,5).

Las OVR en pacientes jovenes se dan ma-
yoritariamente en individuos sin antecedentes
conocidos, y la relevancia de hallar el origen
etioldgico radica en que esta puede ser la pri-
mera manifestacion de un cuadro sistémico
potencialmente grave (2,6,11).

Tanto la hipertension arterial como la
diabetes y la obesidad suponen factores de
riesgo para causar OVR dado que aceleran
la arterioesclerosis predisponiendo a la com-
presion de venas y vénulas retinianas y por
tanto a la formaciéon de trombosis (3,6,11).
Un estudio reciente reveld sin embargo que
la dislipemia es el FRCV principal, aumen-
tando el riesgo de OVR en pacientes jovenes
en 3,6 veces, se especula que esto se debe a
la liberacion de B-tromboglobulina y factor
plaquetario IV (5).

La hiperhomocisteinemia, asociada o no a
la mutacion del gen MTHFR, es otro factor
de riesgo asociado frecuentemente a OVR
(1,2,6). Existen sin embargo «discrepanciasy
a este respecto pues hay autores que conside-
ran la hiperhomocisteinemia un indicador de
enfermedad aterosclerdtica subyacente mas
que un factor de riesgo independiente (4). Si
bien es cierto que los niveles plasmaticos de
homocisteina se encuentran influenciados por
factores como la edad, el género, el aporte de
folatos, los niveles de vitamina B y el habito
tabaquico, la mayoria de las guias recomien-
dan su estudio en pacientes menores de 50
aflos con OVR (1,9).
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Fig. 6:

Recomendaciones

de estudio en
pacientes con
oclusion venosa
retiniana.
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Tradicionalmente, en pacientes jovenes
sin antecedentes de enfermedades sistémicas,
se ha atribuido la aparicion de OVR a trastor-
nos de hipercoagulabilidad no filiadas (2,5).
Es por ello que se recomienda realizar un
estudio de trombofilias a pacientes con OVR
menores de 50 afos independientemente de
sus antecedentes (9,12). Dichos estudios in-
cluyen analisis de la mutacion del factor V de
Leyden, la mutacion 20210A de la protrom-
bina, déficit de proteina C, de proteina S o de
antitrombina III, y el sindrome antifosfolipi-
do (1,2). Sin embargo, este asunto genera de-
bate en la actualidad pues estudios recientes
no han hallado una participacién de sindro-
mes de hipercoagulabilidad tan alta como se
venia creyendo afios atrds, y la bibliografia
recomienda estudiar otros factores para las
OVR (3,11).

Otro conjunto de patologias que se han
asociado a OVR en pacientes jovenes son
las enfermedades autoinmunes (5). El estado
inflamatorio cronico caracteristico de estas
patologias, asociadas o no a vasculitis, gene-
ran un estado procoagulante propicio para las
OVR. Las més mencionadas en la literatura
son el lupus eritematoso sistémico, la sarcoi-
dosis, la artritis reumatoide y la enfermedad
de Behget (1,3,5,6). Es por ello que resulta
conveniente indagar sobre antecedentes ca-
racteristicos de este tipo de patologias y en
caso de sospecha, solicitar los estudios per-
tinentes (9).

El uso de anticonceptivos hormonales se
ha asociado tradicionalmente a un aumento
del riesgo trombdtico y su asociacion con las
OVR en pacientes jovenes estd ampliamente
documentada (1-3,6,13). Este asunto genera
debate y existen estudios recientes que niegan
dicha asociacion (14). Actualmente la tenden-
cia general es a evitar el uso de anticoncep-
cion hormonal en pacientes con antecedentes
de OVR, y a valorar de manera individualiza-
da la retirada de esta terapia en pacientes que
ya la venian tomando (9,12). Asimismo, se ha
evidenciado la asociacion de OVR en pacien-
tes jovenes con estados de preclamsia y en el
posparto inmediato (2,3).

Otras patologias que se han relacionado
con OVR en pacientes jovenes son las de
espectro neurologico. Se han documenta-
do casos OVR en pacientes con historia de
migrafia especulandose que las alteraciones
plaquetarias relacionadas con la misma pre-

disponen a OVR (5,6,15). Asimismo, se ha
registrado casos de OVR, incluso bilaterales,
en pacientes jovenes con hipertension intra-
craneal (HTIC) en contexto de un pseudo-
tumor cerebri (5,16). La HTIC produce una
inflamacion secundaria del nervio optico que
obstaculiza el retorno venoso, precipitando la
oclusion venosa (16).

La presion intraocular elevada y el glau-
coma es otra de las patologias cuya relacion
con OVR es ampliamente aceptada, espe-
culandose que la atrofia del nervio Optico a
nivel de la [amina cribosa produce una com-
presion venosa precipitando la formacion de
trombosis (1,5,7). Cabe afadir que la litera-
tura refleja una fuerte asociacion de las OVR
con las vasculitis retinianas, ya que el efecto
inflamatorio directo en las venas producen su
obstruccion (5). Se han descrito casos de vas-
culitis con OVR en el contexto de la enferme-
dad de Crohn (17).

Se han registrado OVR en el contex-
to de una celulitis orbitaria, de maculopatia
por cloroquina, y de retinopatia diabética no
proliferativa, si bien es verdad que ESTAS
relaciones estdn menos documentadas (3).
Recientemente se ha descrito un caso de un
paciente joven con OVR y sin antecedentes
cuyo examen de FO revel6 una anomalia ana-
tomica en la vascularizacion de la retina (18).

Por ultimo, existen causas de indole mas
anecddtica como OVR asociadas a la reali-
zacion de ejercicio intenso, o en el contexto
de enfermedades genéticas poco frecuentes
como el sindrome de MELAS (2,6).

No es infrecuente que tras una bisqueda
exhaustiva de los factores de riego y posibles
causas de OVR en pacientes jovenes no se
encuentre la etiologia subyacente, tal y como
ocurre en el caso que se presenta (2). Sin em-
bargo, un estudio publicado recientemente en
el que se siguid a pacientes jovenes con OVR
en los que no se hallo la causa subyacente, re-
gistr6 que el 83% de los pacientes desarrolld
al menos un FRC(FRCV) a los 10 afios de se-
guimiento, por lo que el seguimiento a largo
plazo de estos pacientes es importante (11).

Dado que el abanico de patologias que
pueden desencadenar una OVR en pacientes
jovenes es muy variado, las guias recomien-
dan realizar a todos los pacientes una anam-
nesis meticulosa, asi como un examen oftal-
molégico extenso, y valoracion de los FRCV.
No existe consenso respecto al la extension
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del estudio, pero en general se recomienda la
busqueda de trombofilias y si existen sinto-
mas o signos de sospecha, también de enfer-
medades autoinmunes (9,12,19) (fig. 6).

Las opciones terapéuticas disponibles
para pacientes jovenes con OVR no difieren
de las de pacientes afiosos (4). En general,
el manejo se centra en el tratamiento de las
complicaciones; «edema macular (EM), is-
quemia y neovascularizacion papilar, retinia-
na, iridiana y del angulo» (9). Actualmente,
las guias recomiendan el tratamiento intravi-
treo con anti-VEGF para pacientes con EM
(9,12,19). En el caso que se presenta, el fluido
subfoveal habia regresado al mes de segui-
miento sin precisar de tratamiento con anti-
VEGF. En caso de OVR isquémica, las guias
recomiendan panfotocoagulacion (PFC) ante
la presencia de neovascularizacién papilar
o retiniana, y se recomienda PFC profilacti-
ca cuando no se pueda realizar seguimiento
estrecho del paciente (9). Las HemiC-OVR
tienen la particularidad de que el riesgo de
neovascularizacion papilar es mas alto que
el las OVCR y ORVR, motivo por el cual se
priorizé la PFC en el caso que se presenta (9).
Otra opcidn terapéutica es el implante intravi-
treo de dexametasona, que se encuentra gene-
ralmente en segunda linea, salvo en pacientes
vitrectomizados o que hayan tenido un evento
cardiovascular en <3 meses (9).

CONCLUSIONES

Las OVR son un cuadro poco frecuente
en pacientes menores de 50 afios, pero con
una morbi-mortalidad potencialmente ele-
vada. El estudio de estos pacientes debe in-
cluir una anamnesis concienzuda, un examen
oftalmoldgico minucioso y una valoracion
de los FRCV subyacentes. En los casos ne-
cesarios es importante ampliar la busqueda
de otras causas menos frecuentes tales como
trombofilias y enfermedades autoinmunes.
El abanico de patologias responsables de las
OVR es muy amplio, pero es responsabili-
dad del oftalmdlogo iniciar la busqueda de la
causa subyacente, derivar al paciente a otros
especialistas en caso necesario y supervisar
el cumplimiento del tratamiento, asi como el
seguimiento a medio largo plazo para preve-
nir nuevos episodios en el ojo adelfo y otras
consecuencias graves.
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