
58

Oclusión vascular mixta de la retina en una paciente con 
síndrome antifosfolípido. Reporte de caso

Mixed retinal vascular occlusion secondary to antiphospholipid 
antibody syndrome. A case report
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CASO CLÍNICO

Resumen

Introducción: La oclusión combinada de la arteria y la vena central de la retina es un evento vascular poco frecuente, 
caracterizado por pérdida visual súbita y pronóstico reservado. Los pocos casos reportados se asocian con antecedentes 
de patología sistémica vasculítica, reumatológica, infecciosa o tumoral. Objetivo: Describir un caso de doble oclusión vas-
cular retiniana secundario a síndrome de anticuerpos antifosfolípidos. Resumen del caso: Se reporta el caso de una pa-
ciente de 31 años con oclusión de vena y arteria central de la retina, con historia clínica y paraclínicos compatibles con un 
síndrome de anticuerpos antifosfolípidos de base, enfermedad de difícil manejo con un pobre pronóstico visual, con secue-
las visuales graves, rápidas e irreversibles. Conclusiones: Las oclusiones vasculares combinadas de arteria y vena central 
de la retina son poco frecuentes. Se caracterizan por pérdida súbita de la visión y hallazgos clínicos propios de ambos tipos 
de oclusiones: palidez retinal, mancha de color rojo cereza, dilatación venosa, hemorragias en llama, edema de disco, etc. 
Por lo regular tiende a relacionarse con patologías infecciosas, autoinmunitarias o tumorales, entre otras, como es el caso 
del síndrome antifosfolípido. Las opciones terapéuticas son limitadas y la respuesta es incierta, con un mal pronóstico visual 
y secuelas irreversibles.
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Abstract

Introduction: Combined vascular occlusion of the central retinal artery and vein is a rare vascular event, characterized by 
sudden visual loss and uncertain prognosis. The few cases reported in literature are associated with a history of vasculitic, 
rheumatological, infectious or tumoral pathology. Objective: To describe a mixed retinal vascular occlusion secondary to 
antiphospholipid antibody syndrome. Case summary: We report a case with mixed retinal vascular occlusion in a patient 
with history of antiphospholipid antibody syndrome , with poor visual prognosis, difficult treatment and severe irreversible 
sequelae. Conclusions: Combined retinal vascular occlusions are rare entities characterized by sudden vision loss and 
clinical findings of both types of occlusions: retinal pallor, cherry red spot, venous dilatation, hemorrhages, disc edema, etc. 
Usually, these are related to infectious, autoimmune or neoplasic diseases, like antiphospholipid syndrome. The therapeutic 
options are limited and their effectiveness is vague, leading to poor visual prognosis and irreversible sequelae.
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Introducción

Las oclusiones vasculares combinadas de la retina 
son poco frecuentes y tienden a caracterizarse por una 
pérdida súbita no dolorosa de la agudeza visual, usual-
mente unilateral, con un pronóstico visual impredecible1. 
Los primeros casos reportados fueron documentados 
por Oosterhuis en la década de 19602. La epidemiolo-
gía de estas afecciones es incierta, debido a que solo 
se conocen datos derivados de reportes y series de 
casos; sin embargo, se ha establecido que alrededor 
del 18% de las oclusiones de rama de vena central de 
la retina presentan de manera concomitante algún 
grado de insuficiencia en el sistema arterial retinal, que 
podría contribuir a que ocurra el evento combinado en 
el futuro. Existen tres variantes de afectación vascular 
mixta en la retina, que en orden descendiente de fre-
cuencia de presentación son: 1) oclusión de vena cen-
tral de la retina (OVCR) y oclusión de arteria ciliorretinal; 
2) OVCR y oclusión de rama de arteria central de la 
retina; y 3) OVCR y oclusión completa de arteria central 
de la retina3. La presentación de estas condiciones 
suele estar asociada a factores ateroescleróticos, 
trombofilias, vasculitis o enfermedades autoinmunita-
rias, entre otros4.

En el presente artículo se presenta el caso de una 
paciente con síndrome de anticuerpos antifosfolípidos 
y lupus eritematoso sistémico con una oclusión vascu-
lar retiniana mixta.

Reporte de caso

Paciente de 31 años que consultó inicialmente por un 
cuadro clínico de visión borrosa en el ojo derecho (OD) 
de 5 días de evolución, que evolucionó 2 días después 
a pérdida total de la agudeza visual. Como anteceden-
tes de importancia, la paciente presentaba lupus erite-
matoso sistémico con compromiso renal (nefritis lúpica), 
así como síndrome de anticuerpos antifosfolípidos, 
para lo que recibía leflunomida, hidroxicloroquina, pred-
nisolona oral, enoxaparina y ácido acetilsalicílico. Al 
examen oftalmológico se encontró en el OD una mejor 
agudeza visual corregida de no percepción de luz y 
presencia de pupila amaurótica, segmento anterior 
sano. En el fondo de ojo bajo dilatación farmacológica 
con tropicamida al 0.5% y fenilefrina al 5% se evidenció 
un disco óptico edematizado con bordes mal definidos, 
hemorragias en llama en los cuatro cuadrantes, apa-
riencia de mancha de color rojo cereza y palidez retinal 
en el área perimacular, con presión intraocular (PIO) de 
14 mmHg. En el ojo izquierdo se encontró una mejor 

agudeza visual corregida de 20/20, segmento anterior 
sano, fondo de ojo bajo dilatación farmacológica con un 
disco rosado, relación excavación-disco 0.3, mácula 
con brillo, periferia sin lesiones, retina adherida y PIO 
de 14 mmHg. Se realizó una angiografía con fluores-
ceína del OD que mostró imágenes por bloqueo secun-
dario a las múltiples hemorragias, así como amplias 
áreas de no perfusión en media periferia y polo poste-
rior (Fig. 1). Adicionalmente, al realizar una tomografía 
de coherencia óptica se evidenció hiperreflectividad y 
aumento del grosor de las capas retinales internas y 
disminución de la reflectividad en las capas más exter-
nas, así como desprendimiento seroso del neuroepitelio 
(Fig.  2). Con estos hallazgos, se decidió dar manejo 
con implante intravítreo de dexametasona (0.7 mg) en 
el OD, y revaloración por los servicios de medicina 
interna y reumatología para el ajuste de la terapia anti-
coagulante-antiagregante, así como inmunosupresora. 
A la par se realizó panfotocoagulación láser en dicho 
ojo. Finalmente, la paciente regresa a un nuevo control 
en el cual, debido a trámites administrativos, no fue 
posible la aplicación del implante intravítreo de dexa-
metasona, por lo que se aplicó bevacizumab intravítreo. 
El resultado final visual en el OD no mostró ninguna 
mejoría respecto al inicio. 

Discusión

Las oclusiones vasculares combinadas de la retina 
son patologías graves, con un alto grado de amenaza 
a la visión y un pronóstico visual por lo regular sombrío. 
Por su baja frecuencia de presentación, los datos epi-
demiológicos son escasos, creando un vacío conside-
rable en lo que respecta a medidas diagnósticas y 
terapéuticas con un fuerte nivel de evidencia científica, 
llevando a que las medidas actuales de tratamiento se 
brinden de manera empírica siendo extrapoladas de 
patologías más conocidas, como las oclusiones simples 
de vena y arteria central de la retina. La etiología de 
esta enfermedad vasooclusiva no está clara, pero dife-
rentes factores que llevan al compromiso de una circu-
lación terminan afectando la otra.

Los pacientes con oclusiones mixtas de arteria y 
vena retiniana presentan pérdida aguda y grave de la 
visión, usualmente hasta leve o nula percepción de la 
luz, y por lo general, en los casos descritos, el pronós-
tico final no es alentador5.

El proceso fisiopatológico mediante el cual ocurren 
estas oclusiones depende del contexto sistémico sub-
yacente; así, la ocurrencia de estos eventos puede 
deberse a un aumento de la viscosidad sanguínea de 
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diferente origen, aumentos en la presión venosa que al 
cruzar el lecho capilar impiden el flujo arterial y llevan 

a isquemia, compresión mecánica e inflamación de las 
paredes vasculares, o por ejemplo en caso de neopla-
sias, infiltración del nervio óptico por estas6,7.

En los casos reportados en la literatura se encuentran 
causas secundarias a efecto mecánico sobre el nervio 
óptico, como inyecciones retrobulbares, infiltración al 
nervio por linfoma no Hodgking o adenocarcinoma 
metastásico, y pseudotumor orbitario; causas secunda-
rias a procesos vasculíticos, como en pacientes con 
síndrome de Churg-Strauss o virus de la inmunodefi-
ciencia humana; u originadas por factores reológicos, 
como en el caso de la púrpura trombocitopénica trom-
bótica, la deficiencia de proteína C y el síndrome de 
anticuerpos antifosfolípidos, que presentaba nuestra 
paciente5.

En el síndrome antifosfolípido se forma un complejo 
de unión entre los fosfolípidos de las membranas celu-
lares (endotelio, plaquetas y monocitos), los anticuer-
pos y la beta-2 glucoproteína 1, cuya función es inhibir 
las vías anticoagulantes relacionadas con la proteína 

Figura 1. Angiografía fluoresceínica de ojo derecho en la que se evidencian hallazgos de oclusión de vena y arteria 
central de la retina. Nótense las amplias áreas de no perfusión.

Figura 2. Tomografía de coherencia óptica de ojo 
derecho que muestra una evidente distorsión de la 
arquitectura foveal, hiperreflectividad de las capas 
internas y desprendimiento del neuroepitelio.
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C, la proteína S y la antitrombina, como también aumen-
tar las concentraciones plasmáticas del inhibidor del 
activador del plasminógeno. Este complejo también 
inhibe el receptor de la anexina A2, anulando su acción 
fibrinolítica. Adicionalmente, su unión a los receptores 
tipo Toll-4 precipita el desencadenamiento de esta vía 
de señalización y la activación de células endoteliales, 
que culmina con un estado protrombótico generado por 
la expresión de moléculas de adhesión intracelular 1, 
moléculas de adhesión vascular celular 1, selectina E, 
aumento del factor tisular e incremento de citocinas 
proinflamatorias como la interleucina 1 y el factor de 
necrosis tumoral. Por otro lado, las plaquetas son tam-
bién activadas por este complejo antígeno-anticuerpo 
a través del receptor de lipoproteína de baja densidad 
relacionado con la proteína 8 y el receptor adhesivo 
plaquetario de la glucoproteína Ibα, llevando a un 
aumento en la producción de tromboxano A28-10. 

Dados los fenómenos previamente mencionados, se 
infiere una disminución inicial del flujo arterial secunda-
ria a procesos trombóticos y daño de la pared vascular 
por complejos inmunitarios circulantes, con posterior 
reducción del llenado venoso, lo que predispone a un 
estado de estasis sanguínea con formación de nuevos 
trombos y, finalmente, oclusión venosa.

Cuando se presentan cuadros oftalmológicos de este 
tipo, en especial en pacientes jóvenes, es importante 
valorar no solo los factores de riesgo más frecuentes y 
en común para los dos tipos de oclusiones, como son 
la presencia de hipertensión arterial, diabetes, hiperco-
lesterolemia, arterioesclerosis o arritmias cardiacas6, 
sino también descartar patologías autoinmunitarias y 
trastornos hematológicos acompañantes cuya identifi-
cación temprana y manejo sistémico puedan prevenir o 
permitir un manejo adecuado de la patología ocular 
subsecuente. Así mismo, distinguir entre un origen 
trombótico o inflamatorio es fundamental para un 
manejo apropiado.

Respecto al tratamiento, existen reportes de manejo 
con oxígeno hiperbárico, inyecciones intravítreas de 
triamcinolona (con casos reportados para el manejo del 
edema macular, cuidando no exceder las cifras óptimas 
de PIO que puedan alterar de manera adicional la cir-
culación oftálmica) y terapia antiangiogénica (reportes 
de bevacizumab, en general para controlar cuadros de 
neovascularización)11, con resultados limitados; y un 
reporte con buena respuesta tras la infusión selectiva 
y temprana (< 72 h) del agente fibrinolítico urocinasa 
por la arteria oftálmica, con restablecimiento de la per-
fusión retiniana y mejoría de la agudeza visual12. 

Recomendación

La oclusión combinada de arteria y vena de la retina 
debe ser reconocida como una emergencia oftalmológica, 
que sin intervención y seguimiento puede llevar a compli-
caciones como rubeosis de iris, glaucoma neovascular, 
periflebitis de la vena central, necrosis retinal y pérdida 
visual permanente. Los pacientes afectados requieren vigi-
lancia y manejo multidisciplinario a largo plazo para evitar 
complicaciones graves, episodios vasooclusivos recurren-
tes y pérdida anatómica adicional en los casos de ceguera.
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