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Resultado visual final en pacientes con oclusion de arteria central de retina en un
centro de referencia oftalmoldgico de la Ciudad de México en los ultimos 10 afios

por
Diana Elizabeth Arellano Acosta

Resumen

La oclusion de arteria central de retina es una emergencia oftalmoldgica que consiste
en la pérdida visual importante de forma subita, su prevalencia en la poblacion
mexicana es desconocida, sin embargo, por la alta tasa de factores de riesgo
cardiovasculares en nuestra sociedad, ésta se estima alta. Hasta la fecha los estudios
han ido encaminados a conocer la eficacia de diferentes intervenciones propuestas con
la finalidad de mejorar el prondstico visual de los pacientes, sin lograr resultados
concluyentes. En el presente estudio se da a conocer la historia natural de la
enfermedad, las intervenciones realizadas y el resultado visual de 114 pacientes con
diagndstico confirmado de oclusion de arteria central de retina en un centro de
referencia oftalmoldgico en la Ciudad de México en los ultimos 10 afios y con dicha
informacion, junto con la revision bibliografica de los dltimos 5 afios, se propone un
esquema de tratamiento para el manejo de estos pacientes.
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LISTA DE ABREVIATURAS
Abreviatura Significado

OACR Oclusion de arteria
central de retina

OACR-NA Oclusion de arteria
central de retina no
arteritica

CID Diseminacion
intravascular diseminada

CD Cuenta dedos
MM Movimiento de manos
PL Percepcion de luz

NPL No percepcion de luz



SINTESIS

Titulo

Resultado visual final en pacientes con oclusion de arteria
central de retina en un centro de referencia oftalmolégico
de la Ciudad de México en los ultimos 10 afios

Tipo de estudio

Estudio de cohorte retrospectivo

Clasificacion del estudio

Segun el Reglamento de
la Ley General de Salud
en Materia de
Investigacion para la
Salud, Articulo N° 17

Investigacion con riesgo minimo

Objetivo Principal

Analizar el resultado visual final de pacientes con
diagnoéstico de oclusion de arteria central de retina que
recibieron tratamiento dentro de los primeros 240 minutos
de iniciado el cuadro y aquellos que no recibieron
tratamiento para identificar si la historia natural de la
enfermedad se ve modificada por el tratamiento.

Objetivos secundarios

- Revisar la literatura de los Ultimos 5 afios sobre la
oclusién de arteria central de retina.

- Obtener las caracteristicas demogréficas de los pacientes
con oclusion de arteria central de retina en los dltimos 10
afos en un centro de referencia oftalmolégico de la Ciudad
de México.

- Clasificar el tipo de oclusion de arteria central de retina en
los pacientes con base en el analisis de la informacion
recolectada en la base de datos y la angiografia con
fluoresceina cuando esté disponible.

- Describir los tratamientos que se implementan en
pacientes con oclusion de arteria central de retina en un
centro oftalmolégico de referencia en la Ciudad de México.

- Proponer un esquema de tratamiento con base en la
literatura revisada y los resultados obtenidos en la base de




datos.

Hipotesis Nula

El resultado visual final en pacientes con oclusién de arteria
central de retina es similar entre los pacientes que
recibieron tratamiento dentro de los primeros 240 minutos y
aguellos que no tuvieron tratamiento.

Hipotesis Alterna

El resultado visual final en pacientes con oclusion de arteria
central de retina es diferente entre los pacientes que
recibieron tratamiento dentro de los primeros 240 minutos y
aguellos que no tuvieron tratamiento.

Pregunta de
Investigacion

¢ Existe diferencia en el resultado visual final entre los
pacientes con oclusion de arteria central de retina que
recibieron tratamiento dentro de los primeros 240 minutos y
aguellos que no tuvieron tratamiento?

Grupo a investigar

Pacientes diagnosticados en los ultimos 10 afios en un
centro oftalmoldgico de referencia con oclusion de arteria
central de retina que hayan sido tratados dentro de los 240
minutos de iniciado el cuadro y aquellos que no hayan
recibido tratamiento.

“N”

Muestra por conveniencia
114 pacientes con diagnostico de oclusion de arteria central
de retina

Duracion aproximada del
estudio

7 meses
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Capitulo 1: Planteamiento del Problema
Antecedentes

La oclusion de arteria central de retina fue descrita por primera vez en 1859 por
Von Graefe®®, por lo que es una entidad clinica bien conocida. Es una emergencia
oftalmolégica por la pérdida visual importante y subita con la que se presental®6.789y
también una emergencia médica al considerarse un infarto del sistema nervioso central
menor. Sus hallazgos clinicos durante la oftalmoscopia son caracteristicos y el
diagnostico es facil de realizar basandose en ellos. Su tratamiento, sin embargo,
permanece incierto y es controversial, puesto que hasta el momento no existe alguno
gue haya mostrado un beneficio definitivo®; sin embargo, es bien sabido que el
antecedente de OACR esta asociado con un alto riesgo de morbilidad y mortalidad
cerebrovascular y cardiovascular, de ahi la importancia de identificar, tratar y abordar
esta enfermedad.

Su incidencia en la poblaciéon es desconocida, existen solo dos reportes que la
estiman de aproximadamente 1 en 10,000 pacientes ambulatorios'®, pero no existe
registro de la incidencia o prevalencia de esta enfermedad en México, los articulos
publicados sobre OACR en nuestra poblacion son pocos y en su mayoria reportes de
casos!1? e incluso no se cuenta con una guia de practica clinica nacional sobre esta
entidad. Por lo anterior, no existe un protocolo o guia de tratamiento y abordaje
sistémico a nivel nacional.

La poblacibn mexicana tiene altas tasas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y una prevalencia alta de factores de riesgo asociados con la OACR:
en el pais se observa una piramide poblacional con tendencia al envejecimiento,
representando los adultos de 60 afios y mas el 12.0% de la poblacién en 2020'3; de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion la prevalencia de hipertension
arterial en México fue de 25.5%% y la de diabetes de 9.4% en 2016%%; la segunda
dislipidemia mas frecuente en la poblacion mexicana son los niveles elevados de LDL y
es considerado como el segundo factor de riesgo mas comdn para mortalidad por
enfermedad cardiovascular en México'®; es por esto que tener informaciéon sobre esta
patologia en nuestro poblacién es de suma importancia.

Planteamiento del Problema

La oclusion de arteria central de retina representa una emergencia oftalmolégica

y médical, es considerada como un infarto del sistema nervioso central y debe ser
manejado como tal. Dado que el prondstico visual es generalmente malo a pesar del
tratamiento, muchas veces se pasa por alto su manejo y no se le da la importancia que
requiere; existe evidencia amplia de que el manejo apropiado de estos pacientes a
11



menudo es tardio?. Dado el riesgo mas alto de que presenten infarto cerebral y eventos
coronarios agudos® es de suma importancia dar a conocer lo esencial que es realizar
un manejo sistémico en estos pacientes debido a la alta prevalencia que presentan de
factores de riesgo vascular mayores y enfermedad cardiovascular®, pues en esta
patologia entra en riesgo ya no solo la integridad de un 6rgano, sino de la vida misma.

Objetivos de Investigacion e Hipotesis

Objetivo principal

Analizar el resultado visual final de pacientes con diagndstico de oclusién de
arteria central de retina que recibieron tratamiento dentro de los primeros 240 minutos
de iniciado el cuadro y aquellos que no recibieron tratamiento para identificar si la
historia natural de la enfermedad se ve modificada por el tratamiento.

Objetivos secundarios

Revisar la literatura de los ultimos 5 afos sobre la oclusién de arteria central de
retina.

Obtener las caracteristicas demograficas de los pacientes con oclusion de
arteria central de retina en los Ultimos 10 afios en un centro de referencia oftalmolégico
de la Ciudad de México.

Clasificar el tipo de oclusion de arteria central de retina en los pacientes con
base en el andlisis de la informacion recolectada en la base de datos y la angiografia
con fluoresceina cuando esté disponible.

Describir los tratamientos que se implementan en pacientes con oclusion de
arteria central de retina en un centro oftalmolégico de referencia en la Ciudad de
México.

Proponer un esquema de tratamiento con base en la literatura revisada y los
resultados obtenidos en la base de datos.

Hipotesis
Hipotesis Nula: el resultado visual final en pacientes con oclusién de arteria

central de retina es similar entre los pacientes que recibieron tratamiento dentro de los
primeros 240 minutos y aquellos que no tuvieron tratamiento.

Hipotesis Alterna: el resultado visual final en pacientes con oclusion de arteria
central de retina es diferente entre los pacientes que recibieron tratamiento dentro de
los primeros 240 minutos y aquellos que no tuvieron tratamiento

12



Justificacion

Ya que no existe un tratamiento o abordaje sistémico establecido globalmente,
se han propuesto diversas guias de tratamiento, sin embargo, en nuestro pais no existe
una guia de préactica clinica que establezca el tratamiento indicado o la evaluacion
sistétmica de estos pacientes y por ende cada institucion médica u hospital
oftalmoldgico realiza el abordaje con base en protocolos locales. Por otro lado, la falta
de difusién de informacion acerca de esta entidad clinica en nuestro pais hace que los
pacientes muchas veces acudan a consulta dias o incluso semanas después de
presentar la baja visual, aumentando aun mas el riesgo de morbilidad y mortalidad
cerebrovascular y cardiovascular, muy prevalentes ya de por si en nuestra poblaciéon
por las altas tasas de enfermedades crénico-degenerativas como hipertension arterial,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia y obesidad.

La justificacion de este estudio por ende es confirmar que la historia natural de la
enfermedad se ve modificada cuando el tratamiento es aplicado dentro de los primeros
240 minutos de iniciados los sintomas y conocer el manejo implementado en un centro
de referencia oftalmoldgico con la finalidad de proponer un esquema de tratamiento
estandarizado con base en la revision bibliogréfica reciente.

13



CAPITULO 2;: MARCO TEORICO

El aporte sanguineo de las capas internas de la retina deriva completamente de
la arteria central de la retina®, por ende, la oclusién de ésta causa isquemia de la retina
interna, incluyendo la capa de fibras nerviosas y la de células ganglionares, quedando
limitada la conduccién de la informacion visual al ocurrir pérdida funcional de las células
ganglionares®.

Las capas externas de la retina, por otro lado, son irrigadas por la circulacion
coroidea derivada de las arterias ciliares posteriores cortas y largas y es por ello por lo
gue, en la OACR, la capa nuclear externa, plexiforme externa, los fotorreceptores y el
epitelio pigmentado de retina permanecen intactos, como demuestran estudios
histolégicos!”18. Una arteria ciliorretiniana que deriva de la circulaciéon coroidea esta
presente en 20-25% de los ojos y en casos de OACR ayuda a mantener la irrigacion de
las capas internas®.

Los émbolos retinianos son la causa mas comun de OACR no arteritica®8919,
tipicamente se originan desde las arterias carotidas en el escenario de enfermedad
ateroesclerotica pero también pueden surgir desde el arco adrtico, la arteria oftalmica y
la parte proximal de la arteria central de retina®. De acuerdo con un estudio publicado
por Arruga y Sanders, los émbolos consisten en colesterol en 74% de los casos, calcio
en 15.5% vy fibrina-plaquetas en 15.5%%°. La mayor proporcion de émbolos de
colesterol coincide con el hecho de que los émbolos pequefios se originan mas
comunmente de la pared carotidea con ateroesclerosis y permanecen mas cerca de la
pared arterial por lo que pasan a la primera bifurcacién arterial que encuentran (gj.
arteria oftdlmica)!, mientras que los de calcio deben hacer sospechar de una fuente
cardiaca?.

La incidencia de émbolos retinianos varia con la edad, teniendo los pacientes de
65 aflos 0 mas 2.4 veces mas riesgo de desarrollarlos de acuerdo con el Beaver Dam
Eye Study?!, coincidiendo con la incidencia elevada de ateroesclerosis en este grupo
de edad. En pacientes menores de 40 afios en quienes la enfermedad carotidea es
relativamente rara, los embolismos cardiacos deben pensarse como la etiologia mas
comtjn'4'5'2°'22.

Los factores de riesgo asociados son entonces: niveles elevados de
lipoproteinas de baja densidad (LDL)®23; estenosis carotidea significativa (70% o
mas)®23; presencia de placas carotideas??, diabetes mellitus®; hipertension arterial
sistémica®?3; presion sistélica mas alta?®; aumento de los niveles de fibrinbgeno
plasmatico?®; condiciones cardiacas que predispongan a la formacién de émbolos como
foramen oval permeable®®, endocarditis, lesiones en las valvulas aértica o mitral, tumor
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en la auricula izquierda y mixoma®®; tabaquismo?3, vasculitis, arteritis de células
gigantes, enfermedades sistémicas autoinmunes; enfermedades hematolégicas como
enfermedad de células falciformes, leucemia, linfoma; procedimientos quirdrgicos
orbitarios, oculares o faciales; hemodidlisis, entre otras®. En un modelo multivariable,
los predictores independientes significativos fueron placa arterial carotidea,
hipertension y el uso de tabaco?3. La prevalencia de diabetes, hipertension, enfermedad
isquémica del corazon, accidente cerebrovascular y tabaquismo es significativamente
mayor en pacientes con oclusion arterial retiniana*21.23.24

En cuanto a las enfermedades oculares se han asociado: bucles arteriales
prepapilares, drusas del nervio Optico, presidn intraocular incrementada (por
inyecciones intravitreas, expansion del gas posterior a vitrectomia, posicion
intraoperatoria en prono, hemorragia retrobulbar, enfisema orbitario) y neuritis éptica.®

Se dice generalmente que el tiempo necesario para que las células ganglionares
sufran un dafio irreversible, o infarto, es entre 90-240 minutos®, basandose en un
estudio realizado en monos Rhesus viejos con hipertension y ateroesclerosis
(simulando la mayoria de los pacientes con OACR) que demostré que la retina no
mostraba dafio detectable hasta por 97 minutos, pero que después de eso, entre mas
durara la OACR, el dafio irreversible era mas extenso. El estudio sugiri6 que una
OACR por aproximadamente 240 minutos resultaba en un dafio masivo e irreversible,
por lo que ningun tratamiento realizado 4 horas después de la baja visual, podria
restaurar la vision, pues las células ganglionares estan muertas para entonces®®1825,
Sin embargo, existen autores que piensan que este tiempo esta sobreestimado al estar
basado en estudios experimentales en monos y que los resultados no pueden ser
extrapolados en los humanos; e indican que las células ganglionares al ser tejido
nervioso central, sufren infarto progresivo después de 12-15 minutos sin perfusion
tomando en cuenta que el tejido cerebral es particularmente vulnerable a la isquemia y
gue el consumo de oxigeno por el tejido retiniano por gramo (8-13 ml/100 g/ min) es
incluso mayor que por el cerebro, por lo que la retina seria igual o incluso mas
vulnerable a la deprivaciéon de oxigeno que el cerebro?®.

Clasificacion

Por su etiologia, la OACR puede ser clasificada en arteritica y no arteritica;
Hayreh en 2018%° |a clasifica en transitoria y permanente, la primera se basa en una
historia de baja visual subita importante, hallazgos clinicos clasicos (opacidad
secundaria a infarto retiniano, mancha rojo cereza) y circulaciéon retiniana normal en la
angiografia con fluoresceina; la segunda, por otro lado, incluye aquellos ojos con la
imagen clinica clasica pero con circulacion retiniana residual pobre o ausente en la
angiografia con fluoresceina. Ademas, divide esta Ultima en tres entidades clinicas
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distintivas: 1) OACR no arteritica (OACR-NA): no tiene evidencia de arteritis de células
gigantes; 2) OACR-NA con presencia de arteria ciliorretiniana: caracterizada por una
arteria ciliorretiniana patente proveniente de la circulacion coroidea, juega un papel
importante en el resultado visual, que sera dictado por la localizacién y extension de los
haces papilomaculares perfundidos, asi como de la perifovea®>®; y 3) OACR arteritica:
causada por arteritis de células gigantes, por lo que en practicamente todos los casos
se acompafia de neuropatia Optica isquémica anterior arteritica®?, la angiografia con
fluoresceina muestra oclusion de las arterias ciliares posteriores junto con la OACR?®.

En un estudio que incluyé 244 pacientes® se reportaron 39 con OACR transitoria,
163 con OACR-NA, 35 con OACR-NA con presencia de arteria ciliorretiniana 'y 11 con
OACR arteritica, observando un resultado visual diferente estadisticamente significativo
entre los cuatro tipos, siendo los pacientes con OACR arteritica los de peor pronéstico
visual. Por lo que concluye que la clasificacion es crucial para entender las diferencias
entre los resultados visuales en pacientes con OACR5?,

Sintomas

Los pacientes con OACR se presentan refiriendo una baja visual subita, severa
e indolora®®8°, En la mayoria de los casos es unilateral, puede ser bilateral en 1-2% y
también puede ocurrir de forma secuencial®. La agudeza visual al momento de
presentacion varia desde cuenta dedos hasta percepcion de luz en 74-90% de los
0jos®. En un estudio realizado por Hayreh de 260 ojos con OACR, 10.8% tuvieron
agudeza visual de 20/40 o mejor (uno con OACR-NA, 10 con OACR con presencia de
arteria ciliorretiniana y 17 con OACR transitoria) y 74.2% agudeza visual de cuenta
dedos o peor®. Como vemos, la baja visual es severa en la mayoria de los casos, pero
no al grado de no percepcion de luz, por lo que en caso de presentarse, debe
sospecharse oclusion de la arteria oftdlmica o de las arterias ciliares en conjunto con la
OACR®8,

Segmento anterior

Tipicamente se desarrolla un defecto pupilar aferente segundos después de la
obstruccién de la arteria central de retina independientemente del involucro macular®.
Por lo demas, en la mayoria de los casos el segmento anterior es normal a la
exploracion. La presion intraocular puede estar ligeramente mas baja en el ojo
afectado®, pero a menudo es normal al momento de la presentacion®. La
neovascularizacion del iris al momento de la presentacion debe hacer pensar en
obstruccion de la arteria carétida concomitante, pues no es un hallazgo comdn en la
fase aguda de la OACR®. En la fase crénica se ha reportado neovascularizacion del iris
con una incidencia de 16.6%-18.8%°8 dentro de las 1-12 semanas con un intervalo de
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tiempo promedio de 2-5 semanas después del episodio agudo®?2, sin embargo, existen
estudios que no han mostrado una relacion de causa y efecto entre la OACR y el
glaucoma neovascular® y que a menos que la OACR se deba a un sindrome ocular
isquémico, los ojos con OACR no desarrollan ningun tipo de neovascularizacion®.

Segmento posterior

El blanqueamiento del polo posterior y la mancha rojo cereza son las
caracteristicas mas tempranas de la OACR®. Posterior a la oclusién, la retina se vuelve
opaca y edematosa?, el blanqueamiento es secundario al dafio isquémico en la retina
interna con opacificacion de la capa de fibras nerviosas y células ganglionares por cese
del transporte axoplasmico®, particularmente en el polo posterior, donde la capa de
células ganglionares tiene un grosor mayor a una célula, excepto en la region foveal
donde la mancha rojo cereza es vista®. De hecho, el tamafio de la mancha rojo cereza
varia dependiendo del ancho de la foveola®.

Se ha dicho que el reflejo naranja de la vasculatura coroidea intacta por debajo
de la foveola destaca en contraste con la retina neuronal opaca circundante
produciendo la caracteristica mancha rojo cereza?8, sin embargo, el color del fondo de
ojo normal se debe al color del epitelio pigmentado de retina, no a la sangre de la
coroides®, por lo que la mancha rojo cereza representa la integridad de la retina
delgada en esta localizacibn que es nutrida por la coroides subyacente y como
resultado no se encuentra hipdéxica u opacificada, permitiendo la visualizacién del
epitelio pigmentado de retina normal®, que permanece intacto durante la OACRS. Lo
mismo ocurre con la retina periférica que también presenta una sola capa de células
ganglionares, por lo que la nutricibn de las capas internas puede mantenerse
solamente con la circulacién coroidea®.

Los émbolos retinianos son visibles en 20-40% de los 0jos, siendo el mas comun
como se menciond anteriormente el de colesterol, también llamado placa de
Hollenhorst®. Estos se ven generalmente en los sitios de bifurcaciéon como émbolos
pequefios, amarillos y refractiles®.

En los casos de OACR-NA con presencia de arteria ciliorretiniana se observaria
la arteria proveniente desde la circulacién coroidea irrigando algunos o todos los haces
papilomaculares, quedando el blanqueamiento retiniano delimitado alrededor del area
macular perfundida®. La vasculatura retiniana en el resto de los casos no presenta
cambios caracteristicos y en la fase aguda puede tener diferentes presentaciones,
desde una atenuacién extensa hasta una apariencia normal®>®. La segmentacion de la
columna vascular con estancamiento del flujo puede verse tanto en las arterias como

17



en las venas durante la primera semana después del inicio de OACR2%¢ pero no es
necesaria su presencia para el diagnéstico clinico.

El nervio optico en la OACR-NA puede ser normal, hiperémico, edematoso y
rara vez palido como consecuencia de opacificacion isquémica de la capa de fibras
nerviosas superficial; por otro lado, en la OACR arteritica, en casi todos los casos el
nervio se encuentra edematoso como resultado de la neuropatia Optica isquémica
anterior arteritica®. La neovascularizacion del disco es rara, por lo que cuando se
observa debe sospecharse de hipoxia retiniana crénica y descartarse enfermedades
concomitantes como retinopatia diabética, oclusion de la vena central de la retina
isqguémica o isquemia ocular®.

Con el tiempo la arteria central de la retina se recanaliza® y la opacidad de la
retina comienza a aclararse a la semana, resolviéndose por completo
aproximadamente a las 4-6 semanas y recuperando su transparencia®®. Esto se debe a
la resolucién del edema intracelular inducido por la isquemia aguda con pérdida
subsecuente de células neuronales y el desarrollo de una cicatriz acelular de las capas
internas de la retina®, por lo tanto, aunque la opacidad resuelve en su totalidad, el
efecto en la agudeza visual es permanente por la muerte celular y degeneracién axonal
secundaria a la isquemia®8. Aunado a esto, la probabilidad de que la mancha rojo
cereza siga observandose disminuira con el tiempo conforme la opacidad vaya
resolviéndose, pues el contraste es cada vez menos evidente.

Los hallazgos mas frecuentes en la etapa crénica en orden de frecuencia son la
atrofia del nervio Optico, la atenuacion arterial, las colaterales ciliorretinianas, los
cambios en el epitelio pigmentado de la retina del area macular y las manchas
algodonosas®. Las colaterales ciliorretinianas en el disco 6ptico son el resultado de
grandes anastomosis capilares compensatorias entre capilares retinianos superficiales
y capilares ciliares mas profundos®; pueden desarrollarse en 4% de los pacientes al
mes y en 18% dentro de los 3 meses o mas®>®. Estas ultimas no deben confundirse con
neovascularizacién del disco®, que rara vez ocurre en la OACR porque el tejido no
viable es menos probable que elabore factores angiogénicos®; su incidencia en un
estudio retrospectivo fue solo del 1.8%° y autores como Hayreh afirman que no existe
relaciéon causa y efecto entre la OACR y la neovascularizacion del disco®.

Pruebas complementarias

La angiografia con fluoresceina debe realizarse en todos los casos de OACR, ya
gue ayudara a clasificar la oclusién y con ello a tener un prondstico visual mas
acertado. En las oclusiones permanentes tipicamente mostrara un llenado lento de la
vasculatura retiniana, con un retraso de 5-20 segundos en el llenado de la arteria
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central de la retina® y un grado variable de circulacion retiniana residual, siendo raro ver
la ausencia completa del llenado vascular retiniano®>¢. En la OACR con presencia de
arteria ciliorretiniana, la angiografia con fluoresceina nos permite definir la region
irrigada y con ello el resultado visual esperado®. La OACR arteritica se diagnosticara
mediante este estudio por la presencia de oclusion de la arteria ciliar posterior
asociada®, ya que esta patologia causa trombosis del tronco comuln de la arteria ciliar
posterior y la arteria central de la retina que surge de la arteria oftalmica®; esto es
especialmente importante, ya que sin este estudio el diagnostico podria pasar
desapercibido, resultando en ceguera bilateral que pudo haber sido prevenida con un
tratamiento temprano con dosis altas de esteroides®. Por otro lado, en las oclusiones
transitorias la circulacién retiniana es normal o casi normal®. Con el tiempo el llenado
de la circulacion retiniana se reestablece, el tiempo que toma y la extension de esta
restauracion depende del sitio de oclusion y la disponibilidad y numero de
anastomosis®; sin embargo, cuando esto sucede los tejidos retinianos ya han sufrido
infarto y, por lo tanto, aunque la angiografia con fluoresceina tenga una apariencia
relativamente normal, la pérdida visual, la atrofia del nervio éptico y el estrechamiento
arterial persisten®.

En la etapa aguda, la tomografia de coherencia optica macular muestra pérdida
de la definicion y aumento de la reflectividad de la retina interna que corresponde a
edema intracelular y bloquea la reflectividad de las capas externas®, incluso antes de la
aparicion de la mancha rojo cereza®. En la etapa cronica se observa adelgazamiento y
atrofia de las capas internas con preservacion de las capas externas®, siendo Gtil como
herramienta diagndstica cuando la apariencia del fondo no muestra datos de OACR por
su cronicidad®.

En los campos visuales el escotoma central es el defecto que se encuentra con
mayor frecuencia, seguido del escotoma paracentral. En un estudio realizado por
Hayreh 51.9% de los pacientes con OACR-NA preservaron solo una pequefia isla de
vision periférica principalmente en la region temporal y se observd constriccion
generalizada del campo visual en aquellos con OACR con presencia de arteria
ciliorretiniana (32.3%) y OACR transitoria (17.1%)°. Los hallazgos en el campo visual
tienen implicaciones clinicas importantes porque la agudeza visual representa
esencialmente la funcién de la regién foveal y no de la retina completa; ademas que es
bien sabido que la funcién de rastreo del campo visual periférico es esencial en las
actividades de la vida cotidiana®.

El electrorretinograma muestra atenuacion mas severa en la onda b que en la
onda a, debido a que las capas internas son las afectadas, produciendo una onda
caracteristica negativa con el estimulo blanco escotdpico®.
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Tratamiento

Los tratamientos convencionales incluyen: masaje ocular con la intencion de
desalojar el émbolo en la arteria central de retina; reduccion de la presion intraocular
con hipotensores tépicos, orales e incluso paracentesis para mejorar la presion de
perfusion retiniana; vasodilatacion de la arteria central de retina con dinitrato de
isosorbide sublingual, reinspiracion del CO2 expirado en una bolsa, respirar carbogen
(mezcla de oxigeno al 95% vy dioxido de carbono al 5%) o vasodilatadores
retrobulbares; tratamiento antiplaquetario; y tratamiento con heparina. Otros
tratamientos diversos propuestos incluyen: trombdlisis administrando un agente
trombolitico intravenoso o fibrindlisis local intraarterial con la administracion
superselectiva de un agente trombolitico directamente en la arteria oftalmica®;
hemodilucion isovolumétrica; oxigeno hiperbéarico; reduccion de la rigidez de los
eritrocitos con pentoxifilina; corticoides sistémicos intravenosos para reducir el edema
endotelial vascular después de la OACR; embolectomia o arteriotomia con Nd:YAG,;
canalizacion de la arteria supraorbitaria con inyeccion retrégrada de papaverina
antiespasmaodica®8°.

Como puede observarse, se han propuesto una gran cantidad de tratamientos;
actualmente no hay alguno que demuestre su efectividad basada en estudios clinicos
controlados®®’, pero si varios que concluyen que no se encuentra diferencia
estadisticamente significativa en el resultado visual de aquellos sometidos a
tratamientos convencionales®. Atebara y colaboradores, en un estudio realizado con 89
pacientes concluyen que no existe diferencia significativa en el resultado visual de
aquellos pacientes manejados con el tratamiento convencional y aquellos sin
tratamiento?’. De igual forma, Mueller en un estudio con 102 pacientes concluye que
los tratamientos minimamente invasivos usados comidnmente no mejoran el curso de la
enfermedad?®.

Aunque desafortunadamente la informacion disponible es insuficiente para
indicar que existe algun tratamiento efectivo, pues el beneficio ha sido descrito solo en
un pequefio nimero de casos, mas de forma anecdética® y que el infarto de retina
ocurre dentro de aproximadamente 15 minutos, el tratamiento se ofrece en la mayoria
de los casos, incluso después de intervalos grandes porque por lo general no es
posible estar seguro del momento exacto del cuadro y puede tener importantes
implicaciones médico legales cuando se alega que un médico tratante no ha
diagnosticado o tratado de manera oportuna la OACR, particularmente cuando es
iatrogénica (hemorragia retrobulbar posterior a inyeccion retrobulbar, blefaroplastia,
cirugia orbitaria de senos paranasales o inyecciones faciales que causen embolizacion
de la arteria central de retina)?®. Ya que no hay un consenso universal, en la actualidad
los protocolos de tratamiento son dictados de forma local; por lo general se recomienda
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realizar un método convencional o una combinacién de ellos en la OACR aguda® e
invariablemente referir de forma urgente al paciente para buscar la causa de la oclusion
o la fuente del émbolo y realizar valoracién sistémica por el riesgo elevado que tienen
de presentar infartos cerebrales o cardiacos® 67926,

Son necesarios estudios controlados aleatorizados que demuestren la
efectividad de las modalidades de tratamiento; Margo y Mack establecieron que para
gue un tratamiento nuevo para la OACR tuviera un mayor impacto en el manejo de la
enfermedad, éste deberia al menos duplicar o triplicar la tasa de éxito que el
tratamiento convencional?®. Hasta entonces debe realizarse el tratamiento de acuerdo
con los protocolos locales, tomando siempre en cuenta el razonamiento cientifico, el
balance riesgo/beneficio y la historia natural de la enfermedad.

Evaluacion sistémica

La OACR es considerado un infarto de sistema nervioso central menor,
representa una alteracion en la circulacion cerebral anterior y ocular y esta asociada
con un alto riesgo de morbilidad y mortalidad cerebrovascular y cardiovascular:>°. La
causa principal de muerte en pacientes con obstrucciones arteriales retinianas es la
enfermedad cardiovascular con un riesgo elevado de infarto al miocardio dentro de los
7 primeros dias después del inicio de la obstruccion®. Los estudios Beaver Dam Eye
Study y Blue Mountain Eye Study sugieren que los pacientes con émbolos retinianos
tienen 2.4 veces mas riesgo de tener diagndéstico de infarto cerebral en su acta de
defuncién en un periodo de 11 afios?' y que los émbolos retinianos predicen un
aumento importante en todas las causas y mortalidad relacionada con infarto cerebral
independientemente de los factores de riesgo cardiovascular®. Siete estudios han
reportado la presencia de multiples infartos cerebrales pequefios en hasta 31% de
pacientes con isquemia arterial retiniana, especialmente en aquellos con OACR?, en
donde los infartos cerebrales agudos se encontraron en 27%-76.4%?*. Por lo que en los
tltimos afos se ha recomendado evaluar a estos pacientes con una imagen cerebral,
idealmente con la técnica de difusién por resonancia magnética®>2,

La evaluacién detallada de factores de riesgo en estos pacientes es de suma
importancia, ya que ofrece la oportunidad de disminuir el riesgo de infarto del sistema
nervioso central mayor y del dafio permanente asociado!. Pueden aplicarse escalas
como la ABCD2 que ayuden a identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de infarto
cerebral: edad = 60 afos, presion arterial de 140/90 mmHg o mas, caracteristicas
clinicas de debilidad focal o dificultad en el habla, duracién de sintomas neurolégicos
mayores a una hora y diabetes®. Idealmente los pacientes deberian admitirse para
observacion, tratamiento y abordaje diagnéstico inmediato ya que el riesgo de infarto
cerebral es alto®.
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Los estudios solicitados con la finalidad encontrar la fuente del émbolo incluyen
la ecografia doppler carotidea, que debe enfocarse principalmente en buscar la
presencia o ausencia de placas, y no tanto en si existe 0 no una estenosis
hemodinamicamente significativa®®8. La limitacion de este estudio es la falta de
imagenes en la porcidn toracica e intracraneal de la arteria carétida y la mala resolucion
para la deteccién de microembolias®.

La arteritis de células gigantes representa 1-2% de los casos de OACR?® y debe
descartarse el diagnoéstico de arteritis de células gigantes en pacientes mayores de 50
afos solicitando biometria hematica, conteo plaquetario, velocidad de sedimentacion
globular, proteina C reactiva® y niveles de fibrindgeno®. Si al interrogatorio la sospecha
diagnoéstica es alta, debe iniciarse tratamiento con esteroides a dosis altas y
programarse una biopsia de la arteria temporal para confirmar el diagndstico y prevenir
la pérdida visual del otro 0jo®>® pues puede involucrarse con isquemia dentro de horas o
dias después que el primero®.

La evaluacién cardiaca es especialmente importante en los pacientes jévenes y
en aquellos que presentan émbolos calcificados, debe incluir un electrocardiograma® y
ecocardiografia transtoracica o transesofagica que incluya el tamafio y funcion de las
camaras y valvulas cardiacas®®8, El angiograma con resonancia magnética debe ser
considerado en aquellos en los que se sospeche diseccién adrtica o carotidea®.

El abordaje diagndstico de hipercoagulabilidad incluye el factor B de Leiden,
proteina C, deficiencia de antitrombina Ill; niveles de homocisteina, enfermedad de
células falciformes y anticuerpos antifosfolipidos. Deben considerarse en pacientes
menores de 50 afios con historia clinica sugestiva al momento del interrogatorio como
trombosis previa, abortos o historia familiar®>. Otras pruebas para gammapatia
monoclonal, cancer, infeccién y CID pueden solicitarse dependiendo del interrogatorio®.

Prondstico

Saber la historia natural de la enfermedad es fundamental para conocer el
prondstico visual de los pacientes; contrario a lo que se pensaba anteriormente, hoy se
sabe gue existe mejoria en la agudeza visual y en los campos visuales en los primeros
dias después de la OACR®° aunque menos del 10% reportan una mejoria
significativa®. De los pacientes que se presentaron dentro de los primeros 7 dias desde
el inicio de los sintomas con agudeza visual en cuenta dedos o peor, 37% mostraron
mejoria en la agudeza visual, en contraste, solo 5% de aquellos vistos entre los dias 8-
30; por lo que si ocurre mejora en la agudeza visual, se espera que ocurra
esencialmente durante los primeros 7 dias, con un cambio minimo o incluso ninguno
después de este tiempo®°. La mejora en la agudeza visual también es dependiente del
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tipo de oclusion, de ahi la importancia de clasificarla; de acuerdo con Hayreh, de
aquellos pacientes vistos dentro de los primeros 7 dias que se encontraban con
agudeza visual en cuenta dedos, ésta mejoré en 82% de los ojos con OACR transitoria,
comparado con 22% de aquellos con OACR-NA?.

Los campos visuales son importantes para valorar el resultado visual, ya que
muchos de los pacientes presentan escotomas centrales y con el tiempo aprenden a
fijar excéntricamente resultando en una aparente mejora visual que no representa
genuinamente una mejora en la funcion retiniana®®. Para decir que existe mejoria en la
funcidn retiniana debe haber un cambio no solo en la agudeza visual, sino también en
los campos visuales®; posterior a la oclusién, la agudeza visual y los campos visuales
mejoran en los primeros dias®®, dependiendo mucho del tipo de OACR, ocurriendo en
30% de los ojos con OACR-NA transitoria, 25% con OACR con presencia de arteria
ciliorretiniana y 6% de OACR-NA®.
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Capitulo 3: METODOLOGIA

Estudio que responde al modelo de cohorte de pacientes con oclusion de arteria
central de retina de cualquier tipo que hayan recibido o no tratamiento en los primeros
240 minutos desde el inicio del cuadro. En el estudio se realiz6 una base de datos con
la informacion del expediente electronico de pacientes con diagnéstico de OACR que
acudieron al centro de referencia oftalmologico Instituto de Oftalmologia Fundacion
Conde de Valenciana a lo largo de 10 afos (2010-2020), posteriormente se
identificaron aquellos pacientes que recibieron o no tratamiento dentro de los primeros
240 minutos de iniciados los sintomas y se evalud el resultado visual final con la
finalidad de conocer la historia natural de la enfermedad en la poblacién mexicana.

Este es un estudio de cohorte, observacional, longitudinal, descriptivo vy
retrospectivo de una enfermedad con una incidencia y prevalencia baja por lo que el
tamafio de la muestra por conveniencia fue el nUmero de pacientes que tuvieron
registrada la informacion necesaria en el expediente electrénico del centro de
referencia oftalmoldgica a lo largo de 10 afios. Los datos fueron recolectados de
expedientes clinicos electrénicos entre los afios 2010-2020, obteniendo un total de 114
pacientes con diagnéstico de oclusion de arteria central de retina. Dada la naturaleza
del estudio no fue necesario que los pacientes firmaran un consentimiento informado.

Clasificacion del _
_ Estudio de cohorte
estudio

Tipo de Investigacién | Observacional

Caracteristicas del

. Longitudinal
Estudio
Tipo de Andlisis Descriptivo
En relacion con el _
Retrospectivo

tiempo

Pacientes

Se analizaron un total de 366 expedientes clinicos electronicos de pacientes con
diagndstico de oclusion de arteria central de retina que acudieron a valoraciéon
oftalmolégica a un centro de referencia oftalmoldgica entre los afios 2010-2020 en la
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Ciudad de México. De los 366 expedientes y estudios complementarios revisados, se
encontraron 188 expedientes repetidos y un diagndéstico registrado de forma incorrecta
en 64 casos, que al revisar la historia clinica y la exploracion oftalmologica
correspondian a oclusién de vena central de la retina u oclusion de rama arterial
retiniana. Se confirmé el diagndstico de oclusion de arteria central de retina en 114
pacientes con base en caracteristicas clinicas y resultado de angiografia con
fluoresceina.

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes de cualquier género y edad con OACR cuyo diagnostico
fue dado con base en una historia clinica de baja visual importante y subita junto con
los hallazgos caracteristicos de isquemia retiniana aguda en el polo posterior:
blanqueamiento retiniano, mancha rojo cereza, segmentacion de la columna
sanguinea. La angiografia con fluoresceina se revisé en todos los casos en los que
estaba disponible con la finalidad de clasificar la OACR mediante el analisis de datos,
pero no fue considerado como un criterio de inclusion absoluto.

Criterios de exclusién

Pacientes con diagnostico de OACR que hayan recibido tratamiento después de
240 minutos desde la baja visual subita, diagnéstico dudoso de OACR, informacién
incompleta en el expediente electronico, aquellos que no tuvieran ninguna cita
subsecuente y pacientes con enfermedad ocular asociada como vasculitis,
enfermedades infecciosas u oclusion mixta.

Historia clinica y datos demogréaficos

La historia clinica incluye datos del paciente como sexo, edad al momento del
diagndstico, historia de hipertension arterial, diabetes mellitus, agudeza visual al
momento del diagndstico y agudeza visual final.

Exploracion oftalmolégica

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron revisados por oftalmélogos y
retindlogos en formacion del Instituto de Oftalmologia Fundacion Conde de Valenciana,
un centro de referencia oftalmoldgica ubicado en la Ciudad de México. La evaluaciéon
oftalmoldgica consistia en agudeza visual con cartilla de Snellen, exploracién con
lampara de hendidura del segmento anterior, toma de presion intraocular con
tonometria de Goldmann, exploracion del fondo de ojo bajo dilatacion farmacoldgica
con lente de tres espejos u oftalmologia indirecta y cuando fue posible, angiografia con
fluoresceina.
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Estudios de laboratorio y gabinete

La angiografia con fluoresceina se revisé siempre que estuvo disponible con la
finalidad de complementar la clasificacion de la OACR.

Busqueda Bibliografica

Se realizoé una busqueda bibliografica en PubMed y Clinical Key para revisar los
articulos disponibles en los ultimos cinco afios y conocer la informacion actualizada
sobre la oclusidon de arteria central de retina y su manejo. Posteriormente se cred una
base de datos con la informacion de los pacientes con diagnéstico de OACR en los
ultimos 10 afios en un centro de referencia oftalmoldgica de la Ciudad de México, que
incluia: sexo, edad al momento del diagnéstico, tiempo transcurrido entre el momento
de la baja visual y el tratamiento implementado, agudeza visual tomada con cartilla de
Snellen al momento del diagndstico, angiografia con fluoresceina, clasificacion de
acuerdo a su etiologia, tratamiento, intervenciones realizadas y agudeza visual en
Gltima registrada en la dltima cita. Con la informacion recabada se analizaron las
caracteristicas demogréaficas y el tratamiento implementado en el centro antes
mencionado para después comparar la agudeza final entre los pacientes que recibieron
tratamiento dentro de los primeros 240 minutos y los que no lo hicieron. Finalmente,
con base en todo lo anterior se propuso un esquema de tratamiento.

Variables
- TIPO VALOR
VARIABLE DEFINICON gIEDI;IgI'IACCI:%N_ DE ESCALA,DE DE
CONCEPTUAL NAL VARIA-  MEDICION VARIA-
BLE BLE
Sexo Caracteristicas = Denomina- Cualita- Nominal Mujer /
biol6gicas y cion referida tjva Hombre
fisiologicas que  POT el
definen al paciente - con
respecto a si
hombreyala o5 hombre o
mujer mujer
Edad al Tiempo Anos de vida Cuanti- Discreta Afos
diagnéstico  transcurrido a que tiene el tativa
partir del paciente  al

nacimiento a la
fecha en que se
detecto la

momento del
diagnaostico
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Hipertension
Arterial
Sistémica

Diabetes
Mellitus

Agudeza
visual inicial

Angiografia
con
fluoresceina

patologia

Patologia
cronica en la
que los vasos
sanguineos
tienen una
tension
persistentemen-
te alta

Enfermedad
metabdlica
caracterizada
por niveles de
glucosa en
sangre elevados

Capacidad del
paciente de
percibir y
diferenciar dos
objetos
separados por
un angulo
determinado al
momento del
diagnéstico

Procedimiento
diagnostico en
el que se usa un
tinte y una
camara
especiales para

Antecedente
personal
patoldgico
referido por el
paciente,
quien al
momento de
la  consulta

toma
medicamento
para  dicha
patologia
Antecedente
personal
patoldgico
referido por el
paciente,
quien al

momento de
la  consulta
toma
medicamento
para  dicha
patologia
Optotipo mas
pequeio
identificado
por el
paciente en
la cartilla de
Snellen al
momento del
diagnéstico

Procedimien-
to realizado
dias después
del cuadro de
OACR con la
finalidad de
confirmar el

Cualita-
tivo

Cualita-
tiva

Cuanti-
tativa

Cualita-
tiva

Nominal

Nominal

Discreta

Nominal

Si/ No

Si/ No

20/20,
20/30,
20/40,
20/50,
20/60,
20/70,
20/80,
20/100.
20/200,
20/400,
CD, MM,
PL, NPL

Si/ No
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Clasificacion
de OACR por
etiologia

Intervalo de
tratamiento

Tratamiento

Masaje
ocular

examinar el flujo
sanguineo de la
retinay la
coroides

Dividir u ordenar
la OACR de
acuerdo con su
etiologia

Tiempo
transcurrido a
partir del inicio
de la baja visual
subita al
momento en el
que se realizé la
primera
intervencioén de
tratamiento

Conjunto de
medios de
cualquier clase,
higiénicos,
farmacolégicos
y quirdrgicos,
cuya finalidad
es la curacién o
el alivio de las
enfermedades o
sintomas

Compresion
ocular
intermitente
realizada con la
intencion de

diagnostico
Tipo de
OACR de

acuerdo con
diagnostico o
sospecha de
arteritis de
células
gigantes
Tiempo
transcurrido
entre el inicio
de la baja
visual y el
momento en
el que se
realizo la
primera
intervencion
de
tratamiento

Intervencion
realizada con
la intencion
de mejorar el
prondstico
visual en los
pacientes con
OACR

Aplicar 10-15
segundos de
presion

ocular con
lente de
contacto o]

Cualita-
tiva

Cuanti-
tativa

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Arteritica /
No
arteritica

Nominal

Mismo
dia, 1-7
dias, 8-30
dias, > 30
dias

Discreta

Nominal Si/ No

Nominal Si/ No
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Hipotensor
ocular toépico

Hipotensor
ocular oral

Paracentesis
de cdmara
anterior

desalojar el
émbolo
causante de la
obstruccién de
la arteria central
de la retina

Farmacos que
actuan de forma
topica para
reducir la
presion
intraocular

Farmacos que
actlian de forma
sistémica para
reducir la
presion
intraocular

Puncion
realizada en la
camara anterior
para extraer
humor acuoso y
disminuir la

masaje digital
con un
movimiento
de dentro y
fuera seguido
por una
liberacién
repentina
Solucion
oftalmica que
mediante
cualquier
mecanismo
de accion fue
utilizada para
reducir la
presion
intraocular
posterior  al
cuadro de
OACR y
suspendido
dias después
Medicamento
via oral que
mediante
cualquier
mecanismo
de accion fue
utilizada para
reducir la
presion
intraocular
posterior  al
cuadro
OACR y
suspendido
dias después
Puncién de la
camara
anterior en
lampara de
hendidura
con salida de
humor

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Nominal

Nominal

Nominal

Si/ No

Si/ No

Si/ No
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Otras
intervencio-
nes

Namero de
intervencio-
nes
realizadas

Agudeza

presion
intraocular de
forma subita
con la intencion
de aumentar la
presion de
perfusion en la
arteria central
de la retina

Intervencion de
cualquier clase
cuya finalidad
es la curacion o
el alivio de las
enfermedades o
sintomas

Numero total de
intervenciones
de cualquier
clase cuya
finalidad es la
curacion o el
alivio de las
enfermedades o
sintomas

Capacidad del
paciente de

acuoso
posterior  al
cuadro de
OACR

Intervencio-
nes
realizadas
con la
intencion de
mejorar el
pronostico
visual en
pacientes con
OACR
distintos al
masaje
ocular,
hipotensor
tépico u oral
y .
paracentesis
de camara
anterior
NUmero total
de
intervencio-
nes
realizadas
con la
intenciéon de
mejorar el
prondstico
visual en los
pacientes con
OACR

Optotipo mas
pequefio

Cualita-
tiva

Cuanti-
tativa

Cuanti-

Dinitrato
de
isosorbide
sublingual,
oxigeno
hiperba-
rico,
carbogen,
fibrindlisis,
corticoes-
teroides
sistémi-
cos, eftc.

Nominal

Discreta 1,2,3,4,5,

26

Discreta 20/20,

20/30,
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visual final percibir y identificado tativa 20/40,

diferenciar dos ~ por el 20/50,
objetos i carila de 0170,

a cartilla de :
sepfslradlos por Snellen en la 20/80,
un anguio Gitima  cita 20/100.
determinado en  regjstrada 20/200,
la Gltima cita 20/400,
registrada CD, MM,

PL, NPL

Técnicas de analisis estadistico

Se utilizé el programa SPSS Statistics version 22.0 (IBM Corp. Armok, NY) para
crear la base de datos y realizar el analisis estadistico.

Consideraciones de Bioseguridad

Por la naturaleza del estudio no se utilizd ningiin agente biolégico o productos
bioderivados.

Consideraciones Eticas

Este estudio se realiz6 en total conformidad con la guia de la ICH E6 de las
Buenas Practicas Clinicas, con los principios de la Declaracion de Helsinki y con las
leyes y regulaciones del pais en el cual se lleva a cabo la investigacién. Por la
naturaleza del estudio no fue necesario un consentimiento informado.

Confidencialidad

Los nombres de los pacientes no fueron registrados dentro de la base de datos
para salvaguardar la privacidad de los pacientes que participaron en esta investigacion.
El investigador principal mantiene estandares de confidencialidad asignando un nimero
de identificacién a cada paciente incluido en el estudio.

Declaracién de Conflicto de Intereses

Ninguno de los autores tiene conflicto de intereses con el proyecto presentado.
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Capitulo 4: RESULTADOS

Se analizaron un total de 366 expedientes con diagnostico de oclusion de arteria
central de retina en el expediente electronico de un hospital de referencia oftalmolégico
en la Ciudad de México. De los 366 expedientes y estudios complementarios revisados,
se encontraron 188 expedientes repetidos y un diagnéstico registrado de forma
incorrecta en 64 casos, que al revisar la historia clinica y la exploracion oftalmolégica
correspondian a oclusién de vena central de la retina u oclusion de rama arterial
retiniana. Se confirmé el diagndstico de oclusion de arteria central de retina en 114
pacientes con base en caracteristicas clinicas y resultado de angiografia con
fluoresceina.

Este estudio incluyé un total de 114 pacientes (114 o0jos) vistos
consecutivamente de 2010 a 2020 que cumplieron los criterios de inclusion para el
diagndstico de OACR. EIl diagnostico definitivo de OACR se realiz6 con base en la
historia de baja visual importante de forma subita en un ojo, hallazgos clinicos
caracteristicos (isquemia retiniana aguda, mancha rojo cereza, segmentacién de la
columna vascular) y resultado de angiografia con fluoresceina cuando estuvo
disponible (llenado lento de la vasculatura retiniana, con un retraso de 5-20 segundos
en el llenado de la arteria central de la retina® y un grado variable de circulacion
retiniana residual).

En los casos en que los pacientes se presentaron semanas después de
iniciados los sintomas, el diagndstico se hizo con base en la historia de baja visual
importante de forma subita e indolora, cuando el diagnéstico fue realizado por algin
meédico oftalmologo de referencia y en hallazgos esperados en la etapa cronica de la
OACR como atrofia del nervio Optico, atenuacion arterial y cambios en el epitelio
pigmentado de la retina del area macular®.

Caracteristicas Demograficas y Antecedentes Personales Patolégicos

De los 114 expedientes analizados, 58.7% fueron mujeres y 41.3% hombres. La
media de edad al momento del diagnostico fue de 62.8 afios, la media de edad por
sexo fue de 64.2 afios en mujeres y 60.82 afios en hombres. En todos los casos la
oclusion de arteria central de retina fue unilateral, afectandose el ojo derecho en 57%
de los casos. El antecedente personal patoldgico identificado con mayor frecuencia fue
la hipertension arterial sistémica, presente en 57.8% de los pacientes. La diabetes
mellitus, conocido con un factor de riesgo cardiovascular importante, se encontré en
38.5%. Del total de 114 pacientes, 34 (29.8%) no se conocian con diagnéstico de
hipertension arterial sistémica ni diabetes mellitus, de ellos, 6 tenian algun otro factor
de riesgo cardiovascular: 3 con valvulopatia cardiaca, 1 con arritmia cardiaca no
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especificada y 2 con antecedente de evento cerebral vascular. Siete pacientes
presentaban crisis hipertensiva al momento del diagnéstico. En cuatro casos se
encontré un factor desencadenante de la OACR: reseccion de linfangioma orbitario,
aplicacién de antiangiogénico intravitreo, facoemulsificaciéon de catarata con implante
de lente intraocular y trauma ocular abierto con arma blanca.

Clasificacion

Con base en las caracteristicas clinicas del paciente y sintomas asociados, 113
pacientes (99.1%) se clasificaron dentro de la OACR no arteritica y solo uno fue
clasificado con el diagndstico presuntivo de OACR arteritica al presentarse con dolor a
la masticacion y cefalea intensa concomitante, por lo que se inicié tratamiento con
esteroide sistémico y se refirid a un centro de tercer nivel para valoracion neuroldgica
urgente. Sin embargo, el paciente perdié seguimiento y el diagndstico definitivo no fue
confirmado.

De los 114 pacientes, 39 (34.2%) contaban con resultado de angiografia con
fluoresceina; por lo que fue posible clasificar estos pacientes de acuerdo con la
clasificacion propuesta por Hayreh en 2018%°: 32 (82.0%) pacientes con OACR-NA, 5
(12.8%) con OACR-NA con presencia arteria ciliorretiniana y 2 (5.1%) con OACR
transitoria.

Agudeza Visual

El intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y la primera visita vario
ampliamente: 18 (15.7%) se presentaron el mismo dia, 56 (49.1%) dentro de la primera
semana, 24 (21.05%) dentro del primer mes y los 16 (14.0%) pacientes restantes
acudieron después del primer mes a valoracion oftalmolégica. La agudeza visual en la
primera visita fue de MM o peor en 78.07% de los pacientes (27.1% en MM, 29.8% en
PL y 21.05% en NPL), ningln paciente tuvo agudeza visual de 20/100 o mejor. A lo
largo del seguimiento se observd peor agudeza visual en 15.7% (18 pacientes), se
mantuvo estable en 67.5% (77 pacientes) y mejoro en 16.6% (19 pacientes); de estos
ultimos, se observo una mejoria importante en 3 pacientes que llegaron con agudeza
visual de 20/200, CD y 20/300 en la primera visita y presentaron agudeza visual final de
20/30, 20/25 y 20/20 respectivamente; los tres pacientes contaban con resultado de
angiografia con fluoresceina, dos de ellos presentaban arteria ciliorretiniana permeable
y uno OACR transitoria. La agudeza visual en la dltima cita registrada fue de MM o peor
en 73.6% (22.8% en MM, 21.9% en PL y 28.9% en NPL), de CD en 18.4% y de 20/400
0 mejor en 7.89% (2.6% en 20/400, 1.7% en 20/200, 0.8% en 20/80, 0.8% en 20/30,
0.8% en 20/25 y 0.8% en 20/20).
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Tratamiento

De un total de 114, 12 pacientes recibieron tratamiento simultaneo al momento
del diagnoéstico: 9 masaje ocular, 8 hipotensor ocular tépico (timolol, dorzolamida,
brimonidina), 1 hipotensor ocular via oral (acetazolamida), 3 manitol intravenoso y 6
paracentesis de cdmara anterior. De estos 12 pacientes, 6 (50%) presentaron mejoria
en la agudeza visual, 5 (41.7%) no presentaron cambio y 1 (8.3%) tuvo empeoramiento
de la agudeza visual a lo largo del seguimiento. La agudeza visual final fue de MM o
peor en 50% (16.6% en MM, 8.3% en PL y 25% en NPL) y de CD o mejor en 50% de
estos pacientes (33.3% en CD, 8.3% en 20/200 y 8.3% en 20/30); de estos ultimos en 4
se observo la presencia de arteria ciliorretiniana en la angiografia con fluoresceina.

De los tres pacientes que recibieron tratamiento dentro de los 240 minutos de
iniciados los sintomas: el primer paciente se presentdé 90 minutos posterior al inicio de
la baja visual, la agudeza visual fue de PL al momento del diagndstico, se realizd
masaje ocular, paracentesis de camara anterior y se inicié tratamiento con manitol
intravenoso; posterior al procedimiento no se observo mejoria en la agudeza visual, al
dia siguiente se presentdé con agudeza visual de NPL, no se realiz6 angiografia con
fluoresceina.

El segundo paciente se presentdé 120 minutos después de la baja visual, su
agudeza visual fue de MM al momento de la exploracion oftalmoldgica, se realizd
masaje ocular y paracentesis de camara anterior, no se observo mejoria en la agudeza
visual después del procedimiento; al dia siguiente la agudeza visual era de CD, se
diagnostic6 como OACR transitoria con base en los hallazgos clinicos y la angiografia
con fluoresceina reportada sin alteraciones.

Por ultimo, el tercer paciente se presentd 180 minutos después de iniciada la
baja visual, se present6 con agudeza visual de PL, se realiz6 masaje ocular y se inicié
tratamiento con hipotensor ocular tépico (dorzolamida); a la semana del diagnéstico se
presentd con agudeza visual de CD, con la que se mantuvo hasta la Ultima visita
registrada, no se realiz6 angiografia con fluoresceina.
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Capitulo 5: DISCUSION

La oclusion de arteria central de retina es una emergencia oftalmoldgica que
consiste en la pérdida visual importante de forma subita. Es bien sabido que las causas
de OACR generalmente son émbolos y trombos, siendo los primeros los mas comunes,
por lo que los factores de riesgo cardiovascular como diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica a menudo se ven asociados. El andlisis de datos sugiere una relacion
positiva entre estos factores y la OACR (57.8% hipertension arterial sistémica y 38.5%
con diabetes mellitus). Cuando no se tienen factores de riesgo cardiovascular, es de
suma importancia buscar otras condiciones que predispongan a la formacion de
émbolos, como foramen oval permeable®®, endocarditis, lesiones en las valvulas
aértica o mitral, tumor en la auricula izquierda y mixoma®®, vasculitis y arteritis de
células gigantes, entre otros. Los pacientes que no presentaron diagndstico de
hipertension arterial sistémica o diabetes mellitus al momento del diagndstico, contaban
con algun otro factor de riesgo cardiovascular (valvulopatia cardiaca, arritmia cardiaca,
evento cerebral vascular) o algun factor desencadenante asociado (cirugia intraocular,
aplicaciéon de intravitreo, trauma). Aunado a esto, la edad es considerada un factor de
riesgo por su relacion con enfermedad cardiovascular; la edad promedio al momento
del diagndstico en esta muestra fue de 62.8 afos.

En 27 pacientes no se encontré ningun factor de riesgo conocido al momento del
diagndstico, por lo que fueron enviados a valoracion por medicina interna o cardiologia,
en 22.2% (6 pacientes) se registro diagnoéstico de hipertension arterial sistémica en las
consultas subsecuentes y en el resto no se report6 ningun factor asociado.

Para el analisis de datos se clasific6 la OACR en arteritica y no arteritica y
cuando fue posible con base en los resultados de angiografia con fluoresceina, se
realizé el diagnoéstico de OACR-NA con presencia de arteria ciliorretiniana y OACR
transitoria. El diagnéstico de OACR arteritica se sospeché en un paciente por la
presencia de sintomas asociados (dolor a la masticacion y cefalea intensa), sin
embargo, no fue confirmado. Aquellos que se presentaron con peor agudeza visual al
momento del diagnéstico fueron los que terminaron con peor agudeza visual en la
Ultima visita. Los pacientes que presentaron mejor agudeza visual final fueron aquellos
con diagnéstico de OACR-NA con presencia de arteria ciliorretiniana y OACR
transitoria.

Ningun estudio se reporté con caracteristicas sugestivas de OACR arteritica, lo
cual puede deberse a que solamente en 34.2% de los pacientes se realiz6 angiografia
con fluoresceina. Realizar este estudio es esencial en la practica clinica con la finalidad
de conocer el pronéstico visual del paciente al poder clasificar con mayor precision la
OACR vy, sobre todo, descartar el diagndstico de OACR arteritica buscando la
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presencia de oclusion de la arteria ciliar posterior, principalmente en pacientes mayores
de 50 afios. Sin este estudio el diagnéstico podria pasar desapercibido, resultando en
ceguera bilateral que pudo haber sido prevenida con un tratamiento temprano con
dosis altas de esteroides®.

Con respecto al tratamiento, hasta la fecha no existen estudios clinicos
prospectivos controlados que demuestren la efectividad de las intervenciones
propuestas®®’, pero si varios estudios que concluyen que no se encuentra diferencia
estadisticamente significativa en el resultado visual de aquellos sometidos al
tratamiento convencional®. En esta muestra el tratamiento se realizé Gnicamente en
tres pacientes dentro de los 240 minutos, considerados como el periodo ventana, uno
de ellos no mostr6 mejoria en la agudeza visual, los otros dos si lo hicieron, sin
embargo en uno se confirmé el diagnéstico de OACR-NA con presencia de arteria
ciliorretiniana y en el otro no se realiz6 angiografia con fluoresceina, por lo que el
diagndstico de OACR-NA con presencia de arteria ciliorretiniana o OACR transitoria no
puede ser confirmado, pero tampoco descartado.

De un total de 114 pacientes, solo 2.6% (3 pacientes) se presentaron dentro de
los 240 minutos de iniciados los sintomas a un centro de referencia oftalmol6gico en la
Ciudad de México a lo largo de 10 afios, la ciudad mas poblada del pais, esto refleja la
falta de consciencia que existe sobre esta enfermedad y la importancia de dar a
conocer a la poblacion los datos de alarma por los que deben acudir a consulta
oftalmoldgica a la brevedad; solo entonces se contara con la cantidad de pacientes
necesarios para realizar un estudio prospectivo aleatorio con el objetivo de conocer
resultados estadisticos significativos sobre el tratamiento de esta enfermedad.

A pesar de la pequefia cantidad de pacientes que fueron sometidos a
tratamiento dentro de los 240 minutos del inicio de la baja visual, esta muestra es de
utilidad para conocer la historia natural de la enfermedad. De los 114 pacientes, 67.5%
(77 pacientes) no mostraron cambio en la agudeza visual a lo largo del seguimiento, de
estos 77 pacientes, 5 recibieron tratamiento posterior a los 240 minutos de iniciados los
sintomas con masaje ocular e hipotensor ocular topico y uno de ellos con paracentesis
de camara anterior, mostrando un resultado visual similar. 16.6% (19 pacientes)
presentaron mejoria en la agudeza visual, donde en 5 pacientes se corrobord la
presencia de arteria ciliorretiniana, en dos OACR-NA y en uno el diagnéstico de OACR
transitoria mediante angiografia con fluoresceina, mientras que en el resto de los 11
pacientes no se realiz6 el estudio.
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Propuesta de Esquema de Tratamiento

Ante la falta de estudios clinicos prospectivos que demuestren la eficacia del
tratamiento, se considera importante en primer lugar, hacer consciencia en la poblacién
sobre esta condicidn y los sintomas por los que deben acudir a valoracion oftalmolégica
urgente. Una vez que se confirme el diagndéstico con exploracion oftalmoldgica se
recomienda realizar intervenciones no invasivas: masaje ocular, hipotensor ocular
topico, hipotensor ocular sistémico; incluso cuando el paciente se presente posterior a
los 240 minutos de iniciados los sintomas, el tratamiento debera ofrecerse en todos los
casos, incluso después de intervalos grandes, porque por lo general no es posible estar
seguro del momento exacto del cuadro y puede tener importantes implicaciones médico
legales el hecho de no realizar ninguna intervencion?®.

La angiografia con fluoresceina debera solicitarse en todos los pacientes para
clasificar el tipo de OACR, conocer el prondstico visual y sobre todo descartar el
diagnoéstico de OACR arteritica de forma definitiva, pues existen pacientes que podrian
estar subdiagnosticados ante la ausencia de este estudio. De igual forma debe hacerse
un interrogatorio dirigido en busca de sintomas sugestivos de OACR arteritica en todo
paciente mayor de 50 afos.

En caso de confirmar el diagnéstico o ante una sospecha diagnéstica importante
de OACR arteritica, debe iniciarse tratamiento con esteroide sistémico y enviarse a
valoracion por neurologia de forma urgente para iniciar el abordaje diagnéstico y
tratamiento definitivo. Si se descarta el diagnéstico de OACR arteritica, debe referirse
al paciente para valoracién por médico internista y/o cardiélogo en busca de la causa
de la oclusion o la fuente del émbolo y factores de riesgo modificables para
enfermedades cardiovasculares con la intencion de realizar intervenciones que
disminuyan el riesgo de infarto del sistema nervioso central mayor y el dafio
permanente asociado®. En caso de que el paciente se presente con crisis hipertensiva,
ante la presencia de OACR se daré el diagnéstico de emergencia hipertensiva y debera
referirse al paciente al servicio de urgencias para el control de la presion arterial de
forma inmediata.

El seguimiento se realizard& en busca de otras enfermedades oculares
asociadas, sobre todo retinopatia hipertensiva y retinopatia diabética, presentes en
gran parte de estos pacientes. Cuando sea posible debera solicitarse campimetria de
Goldmann para conocer el campo visual del paciente e iniciar rehabilitacién visual para
estimular la visibn excéntrica y con ello buscar una mejorar calidad de vida para el
paciente.
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Capitulo 6: CONCLUSION

La OACR es una enfermedad presente en nuestra sociedad, los factores de
riesgo cardiovasculares asociados con mayor frecuencia son diabetes mellitus e
hipertension arterial sistémica, enfermedades que tienen una alta prevalencia en
nuestra poblacion, por lo que es de suma importancia realizar prevencion primaria y
secundaria sobre estas enfermedades y difundir informacion sobre los sintomas
asociados con la OACR, siendo el mas caracteristico la baja visual unilateral de forma
subita e indolora, con la intencion de que el paciente se presente para valoracion
oftalmoldgica lo mas pronto posible.

En el presente estudio se muestra que el resultado visual en un centro de
referencia oftalmolégico de la Ciudad de México en los ultimos 10 afios fue de
movimiento de manos o peor en 73.6% de los pacientes con oclusion de arteria central
de retina, siendo similar entre los pacientes que recibieron tratamiento dentro de los
primeros 240 minutos y aquellos que no tuvieron tratamiento, sin embargo, solo 3
pacientes fueron tratados dentro de este periodo ventana por lo que los resultados no
son concluyentes.

Si bien hasta el momento no es posible decir que el tratamiento modifica el curso
natural de la enfermedad, entre mayor cantidad de pacientes se presenten dentro de
este rango de tiempo, mayor sera la posibilidad de realizar estudios que determinen la
eficacia de las intervenciones.

En base al presente trabajo y a la revision bibliogréafica de los uGltimos 5 afios, se
propone el siguiente esquema de tratamiento: ante la llegada del paciente a valoracion
oftalmoldgica de urgencia, deben realizarse intervenciones no invasivas: masaje ocular,
hipotensor ocular tépico, hipotensor ocular oral (en caso de que no exista
contraindicacion), incluso cuando el paciente se presente posterior a los 240 minutos
de iniciados los sintomas, porque por lo general no es posible estar seguro del
momento exacto del cuadro y puede tener importantes implicaciones médico legales el
hecho de no realizar ninguna intervencion. Solicitar angiografia con fluoresceina a la
brevedad, con la intencion de clasificar el tipo de OACR y con base en ello conocer el
pronéstico visual, ademas de descartar el diagnéstico de OACR arteritica, y referir al
paciente para valoracion por médico internista o cardiélogo en busca de la fuente del
émbolo y factores de riesgo modificables con la finalidad de prevenir futuros eventos
cardiovasculares que pudiesen ser catastroficos para el paciente llevando a dafio
irreversible e incluso la muerte. En caso de confirmarse o sospechar de forma
importante el diagnoéstico de OACR arteritica se debera iniciar tratamiento con
esteroide sistémico y enviar al paciente para valoracion neurolégica urgente por el
riesgo de ceguera bilateral que presentan estos pacientes.
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