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Se describe el caso de un paciente con multiples factores de riesgo cardiovascular, que
consulta de forma urgente por disminucién suibita de la agudeza visual. Se le diagnostica
obstruccién de la arteria central de la retina por multiples émbolos.

La obstruccién de la arteria central de la retina es una patologia grave e incapacitante,
con un tratamiento poco efectivo en su fase aguda. Se puede diagnosticar con una adecuada
anamnesis y exploracién fisica.

La importancia de esta patologia radica, no tanto en el tratamiento agudo, sino en
el control de factores de riesgo cardiovascular a largo plazo para evitar nuevos episodios
oculares, coronarios o cerebrales.

© 2022 Sociedad Espafola de Médicos Generales y de Familia.
Publicado por Ergon Creacién, S.A.

Sudden loss of visual acuity: massive retinal artery embolism
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We describe the case of a patient with multiple cardiovascular risk factors who seek medical
advice due to sudden decreased visual acuity, being diagnosed with central retinal artery
occlusion due to multiple emboli.
Central retinal artery occlusion is a serious and disabling condition, with ineffective acute
treatment, that can be diagnosed with an adequate anamnesis and physical examination.
The importance of this pathology lies, not so far in the acute treatment, but in the long-
term control of cardiovascular risk factors to avoid new ocular, coronary or cerebral events.
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Varén de 57 anos de edad, fumador de 20 cigarrillos al dia desde
hace mas de 20 anos; exbebedor importante; antecedentes
médicos de dislipemia, diabetes mellitus tipo 2 con mal control
metabdlico (hemoglobina glucosilada 9 %), espondilitis anquilo-
sante y sindrome depresivo. Como antecedente oftalmolégico
presenta desprendimiento del epitelio pigmentario subfoveal
en el ojo derecho (OD), con una agudeza visual (AV) en la dltima
revisién oftalmolégica de 0,6 en el OD y 1 en el ojo izquierdo (OI).
Sin otros antecedentes médico-quirtrgicos de interés.

Consulta de forma urgente por presentar pérdida de visién
en el OI, de unas 4 horas de evolucién. Niega cambios en la
visién por el OD. No presenta ojo rojo, dolor, picor ni secrecién
ocular; tampoco metamorfopsias, miodesopsias, amaurosis,
diplopia, cefalea, claudicacién mandibular, ni otros sintomas
acompanantes en la anamnesis dirigida. No relata ningin posi-
ble desencadenante, nunca ha sufrido episodios similares y
no ha presentado mejoria ni empeoramiento desde que se
inicié el cuadro.

En la exploracién fisica mantiene buen estado general. Las
constantes vitales son normales, salvo una ligera hipertensién
arterial. AV de 0,5 en el OD y visién de movimiento de manos
en el OI. Los movimientos oculares son normales y presenta un
defecto pupilar aferente relativo (DPAR) en el ojo izquierdo. La
presién intraocular (PIO) es de 14 mmHg en ambos ojos (dentro
de la normalidad). En la exploracién de la cdmara anterior con
lampara de hendidura destaca esclerosis nuclear de ambos
ojos, sin otras alteraciones. Se realiza exploracién del fondo
de ojo (FO) bajo dilatacién pupilar, en la que se observa en
el OI una retina pdlida con mancha rojo-cereza y multiples
émbolos en las arcadas temporales y nasales, asi como en las
ramas maculares (figuras 1y 2). El diagnoéstico es de embolia
de la arteria central de la retina y de sus ramas. El resto de la
exploracion fisica, incluyendo auscultacién cardiaca, pulmonar
y carotidea, palpacién de arterias temporales y exploraciéon
neurolégica completa, no muestra hallazgos relevantes.

Alavista de este diagnéstico, se solicita valoracién urgente
por parte del Servicio de Neurologia que decide el ingreso hos-
pitalario para completar el estudio etioldgico.

Figura 1 - Fondo de ojo izquierdo, centrado en la macula:
palidez en la retina central y la mancha rojo cereza
(circulo), miiltiples émbolos en todas las arcadas vasculares
(algunos serialados con flechas negras), émbolos de gran
tamaiio (flecha rosa) e incluso desaparicién casi completa
de algunos vasos (flecha azul).

Se pauta masaje ocular, acetazolamida por via oral y
apraclonidina tépica en el Ol, ademads de iniciar tratamiento
antiagregante e hipolipemiante. Durante su ingreso se realizan
también varias sesiones de oxigenoterapia hiperbarica.

Como parte del estudio etiolégico se realiza analitica san-
guinea, radiografia de térax y monitorizacién electrocardio-
grafica; no se encuentran alteraciones relevantes.

En el ecocardiograma transtordcico se visualiza un anillo
valvular mitral con una imagen en el velo posterior sugestiva
de caseosis aséptica e insuficiencia mitral leve.

La angio-resonancia magnética cerebral confirma un flujo
filiforme en la arteria oftdlmica izquierda.

La tomografia computerizada de la aorta demuestra atero-
matosis adrtica en la raiz adrtica, cayado y aorta descendente
proximal.

En el momento del alta hospitalaria se mantiene el trata-
miento antiagregante e hipolipemiante, ademas de realizar
educacién para el abandono de habito tabaquico. El paciente
presenta AV de movimiento de manos y DPAR en el ojo
izquierdo, sin ninguna otra focalidad neuroldgica.

Comentario

La arteria central de la retina (ACR) es una rama de la arteria
oftdlmica, a su vez primera rama de la carétida interna. Su
obstruccién (OACR) es una patologia poco frecuente (1:100.000
personas y 1:10.000 consultas oftalmolégicas)?; su incidencia
aumenta con la edad y en el sexo masculino.

Se trata de una urgencia oftalmolégica y sistémica, y debe
ser considerada un accidente cerebrovascular.

La vascularizacién retiniana tiene caracteristicas anatémi-
cas y fisiolégicas similares a la cerebral; las alteraciones en la
primera, sobre todo las retinopatias hipertensiva y diabética
y las obstrucciones arteriales y venosas, han demostrado ser
marcadores de riesgo de ictus y mortalidad®. La patologia vas-
cular retiniana cuenta con la ventaja de que los vasos retinia-

Figura 2 - Fondo de ojo izquierdo, centrado en la
arcada temporal superior: segmentacion del flujo
vascular y numerosos émbolos (algunos sefialados con
flechas negras), émbolos de gran tamaiio (flecha rosa) e
incluso desaparicién casi completa de algunos vasos
(flecha azul).
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nos pueden ser visualizados de forma directa con una técnica
no invasiva y ampliamente disponible: la oftalmoscopia.

La OACR se manifiesta clinicamente como una pérdida de
visién monocular brusca, grave e indolora®*“. Afecta por lo
general a pacientes de edad avanzada con factores de riesgo
cardiovascular, aterosclerosis o enfermedad carotidea, aunque
cualquier enfermedad emboligena puede ser su causa (valvulo-
patias, arritmias, mixomas cardiacos, persistencia de foramen
oval, vasculitis...)3*.

El diagnéstico resulta de la anamnesis y la exploracién
fisica, en la que podemos objetivar una pérdida profunda de
agudeza visual, defecto pupilar aferente (pérdida del reflejo
fotomotor consensuado en el ojo no patolégico al estimular
el ojo enfermo, con una respuesta normal en el ojo patoldgico
cuando se estimula el sano), un FO con la caracteristica man-
cha rojo-cereza en el 90 % de casos' y menos frecuentemente
edema de papila y adelgazamiento arterial. La mancha rojo-ce-
reza en la févea es consecuencia de la palidez retiniana que
permite visualizar la vascularizacién coroidea en contraste.

En un 20-25 % de los casos puede haber émbolos visibles??,
que pueden ser de diferentes composiciones: colesterol (mul-
tiples, pequenos, brillantes, amarillo-naranjas, que no causan
por lo general obstruccién importante), célcicos (Gnicos, blan-
cos, no brillantes, cercanos a la papila) y fibrinoplaquetarios
(multiples, alargados, color gris mate, pueden ocupar toda la
luz y causar obstruccién)*.

El diagnéstico diferencial debe establecerse con otras cau-
sas de pérdida subita de agudeza visual. Son claves la anam-
nesis y la exploracién oftalmoldgica para llegar al diagnéstico
definitivo:

e Obstruccién de vena central de la retina: FO con hemo-
rragias en llama, tortuosidad venosa, exudados blandos
y edema macular.

e Desprendimiento de retina: retina de color grisaceo, con
pliegues y aspecto ondulado; puede ser mévil.

¢ Hemorragia vitrea: FO con turbidez por presencia de sangre
prerretiniana.

¢ Neuritis 6ptica retrobulbar: FO normal en dos tercios de los
pacientes en el momento agudo; existen signos inflamato-
rios en los casos de papilitis; tipicamente esta asociada a
esclerosis multiple; puede haber dolor con los movimientos
oculares, oftalmoplejia internuclear y nistagmo.

e Neuropatia éptica isquémica anterior (NOIA) no arteritica:
papila pélida, con edema y hemorragias peripapilares en
forma de astilla.

e NOIA arteritica (arteritis de células gigantes): pérdida visual
grave, papila palida (“blanco calcareo”) y edematosa; se
acompana de dolor y engrosamiento de las arterias tem-
porales, cefalea, claudicacién mandibular y elevacién de
la velocidad de sedimentacién globular y de la proteina
C reactiva®.

La eficacia de las distintas terapias propuestas para la OACR
en su fase aguda varia del 6-49 %, con una mejoria de la agu-
deza visual del 15-21 %*. Estan indicados el masaje ocular, la

acetazolamida o el manitol intravenosos, y la paracentesis de
la cdmara anterior, con el fin de reducir la PIO y mejorar la
perfusién de la ACR. Los nitratos sublinguales pueden mejorar
la perfusién por vasodilatacién, ademas de movilizar distal-
mente el émbolo®. La utilizacién de oxigenoterapia hiperbérica
puede ser util en algunos casos®”, pues aumenta el aporte de
oxigeno a la retina, sobre todo por difusién a través de los vasos
coroideos. Es fundamental para su efectividad que la retina
no tenga un dano permanente, por lo que se debe iniciar en
las primeras horas tras la instauracién del cuadro, lo que en
muchos casos no es posible dada la escasa disponibilidad de
este recurso. El uso de tromboliticos se ha abandonado por falta
de eficacia y elevado riesgo de efectos secundarios®.

El pronéstico visual de estos pacientes es infausto. En gene-
ral tienen una muy baja agudeza visual con la consecuente
limitacién y pérdida de calidad de vida.

La OACR es una patologia que podemos diagnosticar desde
la consulta de atencién primaria con una adecuada anamnesis
y la exploracién del fondo de ojo, ya sea mediante oftalmos-
copia o retinografia (cada vez mas presente en los centros de
salud).

El tratamiento causal es poco efectivo. Para el médico de
atencién primaria es importante comprender que se encuentra
ante un ictus isquémico y no solamente una patologia oftalmo-
légica. Hay que asimilar que estos pacientes tienen un elevado
riesgo de complicaciones isquémicas en otros érganos, por
lo que se debe iniciar de inmediato un control estricto de los
factores de riesgo cardiovascular®®.
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