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SECCION DE CASOS CLINICOS

Macroaneurisma asociado con oclusion de rama venosa
retiniana. Reporte de un caso

Solis-Vivanco A, Concha-del-Rio LE

RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 62 afios de edad, hipertensa, que acude a consulta por miodesopsias y disminucion de
agudezavisua de un mesde evolucion en el OD. Presentd un macroaneurismaarterial roto en arcadatemporal superior, que
se fotocoagul 6. Tres afios después presentd otro macroaneurisma en la misma arcada que se resolvié espontaneamente,
recuperando su capacidad visual de 20/20 en ambas ocasiones. Cuatro afios después presenta una oclusién de rama venosa
inferior isquémicay superior no isquémicadel mismo ojo.

Palabrasclave: Macroaneurismaarterial, oclusién de ramavenosaretiniana.

SUMMARY

We present a62 year old hypertensive woman that came to our institution referring miodesopsy and diminished visual acuity
in her right eye. She presented an arterial macroaneurysm in the superior temporal arcadein the right eye and received argon
laser treatment. Threeyearslater the patient presented another macroaneurysm in the same arcade and resol ved spontaneously,
recovering her 20/20 visual acuity in both occasions. Four years |ater she had an ischemic branch retinal artery occlusionin
the inferior temporal arcade and non ischemic in the superior temporal arcade of the same eye.

K ey words: Arterial macroaneurysm, branch retinal vein occlusion.

INTRODUCCION

L os macroaneurismas son dilataciones arteriales fusiformes
0 saculares que varian entre 100 y 500 micras de diametro,
asociados con hipertension arterial sistémicay arterio-escle-
rosis (1-3). Existe una asociacién entre macroaneurismas
arteriales y oclusiones de rama venosaretinianas que esim-
portante conocer (1), ademas de que los macroaneurismas
son uno de los diagndsti cos que méas cominmente se escapa
alos oftalmdélogos cuando se pide un estudio de angiografia
con fluoresceina (4). El caso clinico que presentamos es un
buen gjemplo de esta patol ogia.

REPORTE DE UN CASO

Se trata de paciente femenino de 62 afios de edad que acude
a consulta médica por miodesopsias, disminucién de laagu-

dezavisual y un escotoma amarillo de un mes de evolucién,
con antecedentes de tabaquismo positivo e HAS en trata-
miento médico.

A su exploracién oftalmol égica, ojo derecho (OD) con agu-
dezavisua menor a20/400y capacidad visual de20/80y en el
ojoizquierdo (Ol) agudezavisual de 20/80y capacidad visual
de 20/25. Segmento anterior normal y presionesintraoculares
de 14 mmHg en ambos 0jos.

En el polo posterior del OD se encontré una lesiéon
hemorréagica subretiniana y subhialoidea con exudados
perilesionales en arcada temporal superior; se diagnostico
macroaneurismaroto (fig. 1).

En la angiografia con fluoresceina se encontré areas de
hiperfluorescencia por cimulo y se decidio fotocoagular la
lesion con laser de argén. En laangiografia de control no se
encontré evidenciadel macroaneurismay hubo disminucion
de los exudados (fig. 2). La paciente presentaba una capaci-
dad visual de 20/20.
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Fig. 1. Fotografia clinica donde se aprecia una hemorragia
subretiniana e intrarretiniana en arcada temporal superior que co-
rresponde al macroaneurismaroto. Véase los exudados en méacula.

Fig. 2. Fotografiaclinicacuatro meses después del macroaneurisma
donde no se encuentra evidencia de éste y solo de las huellas de
|éser.

Acudio tres afios después por disminucion subita de la
agudeza visual del OD encontrandose un macroaneurisma
roto con hemorragiaintrarretinianay subhialoideaen laarca
datemporal superior (fig. 3); en laangiografia se observaban
las huellas de fotocoagul acién antiguas, e hiperfluorescencia
con blogueo en el &readelalesién. Se decidid observar ala
paciente'y seis meses después yatenia CV de 20/20 sin evi-
dencia del macroaneurisma (fig. 4). Dos afios y medio des-
pués acude por presentar nuevamente disminucién de agu-
dezavisual del OD de cuentadedosa20 cm. Seencuentrala
lesion yadescritatemporal superior, macroaneurismaen arte-
riatemporal inferior y exudados macularesdel mismo gjo (fig.
5). La angiografia muestra falta de perfusién, en la arteria
temporal superior unaoclusién venosano isquémicay enla
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Fig. 3. Fotografia clinica con hemorragia intrarretiniana y

subhialoidea en la arcada temporal superior, asi como huellas de
fotocoagulacién enlamismaarcada.

Fig. 4. Seis meses después del segundo aneurisma, yano se encuen-
traevidenciade éste.

arteriatemporal inferior una oclusi6n venosaisquémicacon
edema macular secundario (fig. 6). Se decidié inyeccion
intravitrea de triamcinolonaparatratar el edemamacular se-
cundario. Ademaés, se realizo un estudio sistémico donde se
encontrd hipercolesterolemiae hipertrigliceridemia.

En los estudios de gabinete, |a tele de térax mostré
cardioangioesclerosis e, hipertension venocapilar pulmonar
con patrén bronquitico crénico. El Doppler carotideo con
una placa ateromatosa de 15% del grosor de la arteriay el
ecocardiogramarevel 6 valvulamitral confibrosis, alteracio-
nesdeladistensibilidad ventricular izquierdaeinsuficiencia
valvular tricuspideay pulmonar.

Actualmente se encuentra asintomatica con una capaci-
dad visual de 20/60 en el OD, 20/20 en €l Ol y sin neovasos.
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Fig. 5. Seaprecialalesion temporal superior yadescritaenimage-
nes previas, macroaneurismaen arteriatemporal inferior y exudados
maculares.

DISCUSION

L os macroaneurismas arteriales son lesiones causadas por
dafio cronico delapared vascul ar, asociados con enfermeda-
des sistémicas como hipertension arterial (HAS) en 69% de
los casos y ateroesclerosis, en pacientes, sobre todo muje-
res, mayores de 60 afios.

Pensamos que en la primera ocasi 6n la paci ente acudi 6 por
un macroaneurisma roto; en la segunda ocasion otro
macroaneurismaroto que cedio espontaneamentey, en later-
cera ocasion, por una oclusion venosa temporal inferior
i squémica que simulaba un macroaneurismaroto.

Fig. 6. Fotografia de la angiografia con fluoresceina en fase
arteriovenosadonde seve, en laarteriatemporal superior, unaoclu-
sién venosa no isquémica, y en la arteria temporal inferior, una
oclusién venosaisquémicacon edemamacular secundario.
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Sobre la asociacion entre los macroaneurismas con las
oclusiones de rama venosas hay diferentes teorias sobre si
los macroaneurismas preceden a las oclusiones venosas o
viceversa. En el primer caso puede deberse al antecedente de
fotocoagulacion con laser de argdn previo, reportado hasta
enun17%/1, 5), o por un factor mecanico oclusivo secunda-
rio alaobliteracion espontanea trombética o esclerética del
macroaneurisma (6), o por ser un pseudomacroaneurisma, que
es mejor conocido como “signo de Bonnet” y que corres-
ponde aunahemorragiaen un cruce arteriovenoso que simu-
laun macroaneurismay posteriormente desarrollaunaoclu-
sién deramavenosaretiniana (7).

Si la oclusién venosa ocurre primero, el macroaneurisma
arterial aparece enlazonaquedrenalaarteria, sobretodo en
pacientescon HASy en mujeres (1). Si esun macroaneurisma
venoso, entidad rara, y el sitio de oclusién esdistal alaoclu-
sion (8) puede suceder que haya aneurismas capilares
venosos secundarios ala oclusion que den edemamacular y
exudadoslipidicos(9).

Laasociacion verdadera se debe a que comparten factores
sistémicoscomo lahipertensién arterial y € grupo etario (10).
Ante lapresencia de un macroaneurismaen un paciente ma-
yor de 60 afios y con €l antecedente de HAS, es importante
descartar unaoclusion venosaretinianaasi como realizar un
estudio sistémico del paciente paraprevenir futuras compli-
caciones.
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