
SESIÓN BIBLIOGRÁFICA 
21/11/25
Luis Marcos

ÉŸĤƖĲЮƣƖŸůĤŸƚŔƚЮǃи
un poco de vitamina D



Sumario





OVR
Oclusión Venosa Retiniana

Interrupción  del flujo sanguíneo a nivel de 
la red vascular venosa retiniana

Características: 
 - Aumento de presión sanguínea venosa Ą 
congestión y dilatación de las venas Ą edema y hemorragias 
intrarretinianas, exudados, edema macular e isquemia
 - Origina: discapacidad visual y ceguera



TIPOS DE OVR

ü Posterior a lámina cribosa (en n. óptico)
ü Afecta a toda  la retina
ü Produce mayor pérdida visual y complicaciones
ü Dos subtipos:

- No isquémicas (conserva perfusión vascular)
- Isquémicas (compromiso  vascular): neovascularización (30%) 

y glaucoma neovascular.

Oclusión vena central retina (OVCR): 

Å Oclusión Vena Central de la Retina (OVCR)
Å Oclusión Rama Venosa Retiniana (ORVR)
Å Oclusión de Vena Hemi-Retiniana (OVHR)



TIPOS DE OVR
üRama en sistema venoso distal. Afecta a solo al 

territorio de dicha rama. Tres subtipos:

Oclusión rama venosa retiniana  (ORVR): 

ORVR mayor o principal : rama 
de primer orden fuera de la 
papila, pero afectación ramas 
maculares

ORVR macular o menor : 
solo  una rama macular

ORVR periférica o 
secundaria : rama que no 
afecta circulación macular



TIPOS DE OVR

ü Intermedia entre OVCR y ORVR
üOclusión de un tronco  de VCR, pero sólo afecta a 

la mitad  de retina (superior o inferior)
üCurso clínico, manejo y pronóstico más próximo a 

la OVCR
üVariedad más infrecuente  de OVR

Oclusión vena hemirretiniana  (OVHR): 



OVR Fisiopatología 
Trombosis Ą proliferación endotelial Ą 
reacción inflamatoria



Patología oftalmológica:
ü Glaucoma ángulo abierto : 

- Aumento P sobre lámina cribosa Ą compresión de arteria y 
vena

- FR importante: hasta en un 40%
ü Hipermetropía : 

- Menor evidencia
- Sobre todo, ORVR

OVR Factores de Riesgo 

Factores de riesgo cardiovascular :
ü Edad: La mayoría en > 65 años; pico máximo > 80 años
ü HTA: principal FR (50-75%), sobre todo ORVR
ü D.M.
ü Dislipemia Trombofilias:

ü Asociación controvertida
ü No búsqueda sistemática. Sólo Factor V Leiden, homocisteina y SAF
ü Perfil : 

- paciente joven, con historia familiar o personal, sin otros FR
- afectación bilateral y/o recurrente



OVR Manifestaciones Clínicas 

Ą Pérdida de visión  brusca, indolora y unilateral

1. OVCR: Pérdida de visión brusca y extensa

2. ORVR: Pérdida de visión brusca moderada. Escotomas o pérdida campimétrica  sectorial/altitudinal 

3. OVHR: Defecto campimétrico  típicamente altitudinal

Complicaciones 
1. Edema macular

2. Neovascularización

3. Hemorragia  vítrea

4. Desprendimiento  de retina (tracción)



OVR Diagnóstico 
Ą Exploración oftalmológica

1. Agudeza Visual (AV): Pérdida de visión brusca y extensa

2. Biomicroscopía  (lámpara de hendidura)

3. Fondo de ojo: Distingue los subtipos de OVR

4. Angiografía fluoresceínica : Zonas de isquemia, edema macular, diferencia 
neovasos de telangiectasias

5. Tomografía de coherencia óptica (OCT): Edema macular, desprendimiento 
neurosensorial, hiperrefectividad por hemorragias, membranas 
epirretinianas

6. Angio-OCT: Permite el análisis del plexo vascular profundo. Cuantifica área 
sin perfusión foveal y parafoveal  (protocolo para solicitud de analíticas de 
las Guías de la SERV)



OVR Diagnóstico 

Ą Consulta M.Interna : Riesgo CV y Unidad ETEV



OVR Tratamiento 
ü Tres aspectos:

- Terapia local oftalmológica de las complicaciones: edema macular y neovascularización
- Identificación y tratamiento de factores de riesgo
- ¿Terapia sistémica ?

Terapia local :
ü Fotocoagulación con láser : si neovascularización a nivel retiniano, iridiano o glaucoma 

neovascular
ü Anti -VEGF (agentes antifactor de crecimiento local) intravítreos: 

- Ranibizumab o aflibercept  mensuales: mejoría en AV y edema macular con 
resultados similares.

- Becacizumab: uso compasivo.
ü Corticoides (DXM local): 

- Mejoría rápida de edema, aunque no mantenida en el tiempo
- Puede elevar presión ocular (18%) y producir catarata (16%)
- Utilización: pacientes pseudoafáquicos, sin glaucoma y en aquellos con dificultad 

para cumplimiento con anti-VEGF
- En pacientes con biomarcadores inflamatorios en OCT



OVR Tratamiento 
Identificación y tratamiento de FRCV :

ü Recurrencia  en mismo ojo o en contralateral: 15%
ü OVCR: recurrencia de 1% anual en el ojo contralateral
ü ORVR: recurrencia del 10% en ojo contralateral en 3 primeros años

Tratamiento sistémico :
ü Controvertido y baja evidencia
ü HBPM: 

- En casos seleccionados recomendación en base a metaanálisis recientes y opiniones de 
expertos. 

- Mejoría funcional, de AV y disminución de complicaciones intraoculares (glaucoma, 
neovascularización y recurrencia)

- No incremento del riesgo de hemorragia (ni sistémica ni local)
- Compatible  con tratamientos locales
- Indicaciones: OVCR sin factores de riesgo locales (Ej: glaucoma), en primeros 30 días o en 

pacientes con factores de riesgo protrombóticos (Ej: SAF)
- Dosis : Anticoagulante 10 días seguido de dosis profiláctica hasta completar 3 meses

ü AAS: No recomendado salvo si indica por otra causa



OVCRen paciente joven (< 50 años) 

ü Enfermedad inflamatoria sistémica : Bechet, SAF, LES, vasculitis

ü Papiloflebitis : Inflamación de vena central de la retina en paciente sano, sin enfermedad 
sistémica conocida ni  problema ocular previo

- Infrecuente y de mejor  pronóstico
- Jóvenes sin FRCV con sospecha de origen inflamatorio
- Imprescindible estudio sistémico (descartar enfermedades subyacentes)
- Cursa con: edema unilateral de disco óptico, dilatación y tortuosidad de venas 

retinianas, hemorragias  retinianas. Visión borrosa  y/o fotopsias
- Otras denominaciones : vasculitis retiniana benigna, vasculitis discal, OVRC no 

isquémica, síndrome de la gran mancha ciega y presunta flebitis del disco ópdico
- Tratamiento :

- Pulsos de metilprednisolona: 250 mg/24h x 3 días
- HBPM en primeros 30 días



OVRTratamiento 



OVR Pronóstico 
Pronóstico visual :

ü Depende de: AV previa, forma isquémica o no isquémica, presencia de edema macular y 
respuesta al tratamiento

ü OVCR: mejor pronóstico en paciente jóvenes
ü OVCR en mayores: sin tratamiento 1/3 mejoran, 1/3 permanece igual y 1/3 empeora
ü OVCR isquémica: Mal pronóstico. Neovascularización proporcional al área de isquemia. 

Glaucoma neovascular
ü OVCR no isquémica: Restauración de AV en 50% de casos. Depende de edema macular
ü ORVR isquémica: 1/3 desarrollan neovascularziación
ü ORVR no isquémica: pronóstico condicionado por edema macular

Pronóstico sistémico :
ü Mayor riesgo de muerte  y/o eventos cardiovasculares 
ü Asociación con presencia de placas de ateroma en carótidas e ictus
ü Estudio 45304 pacientes OVR vs 1207416 controles con catarata: mayor tasa de muerte, IAM e ictus 

a 1, 5 y 10 años



OVR Conclusiones 

1. La OVR está íntimamente relacionada con el riesgo vascular arterial clásico

2. En pacientes jóvenes sin FRCV: valorar etiología inflamatoria, trombofilia adquirida (SAF) y 
trombofilia hereditaria

3. Aunque controvertido, se sugiere HBPM en casos seleccionados : OVCR < 30 días

4. La profilaxis con AAS solo en pacientes con otra indicación para la misma

5. Pronóstico visual razonablemente bueno, aunque un 15-20% mayor pérdida de visión

6. La OVR se asocia con mayor RCV futuro para el paciente





FASE EXTENDIDA
Recomendaciones guías 







CRITERIOS DE INCLUSIÓN



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Å Otra indicación de anticoagulación
Å Contraindicación de anticoagulación
Å Expectativa de vida < 12 meses
Å Embarazo y lactancia
Å Enfermedad renal o hepática severa
Å Tratamiento antiagregante (AAS > 81 mg/d)
Å Sangrado activo o reciente



Características de ETEV 



Características de FR permanente



Características de FR precipitante



OBJETIVO PRINCIPAL DE EFICACIA 

Å Primer episodio de TEV confirmado objetivamente 
(TVP, TEP y/o ambos) en 12 meses

OBJETIVO DE EFICACIA SECUNDARIO

Å Compuesto de muerte causa CV, IAM no mortal, ACVA o AIT, 
embolia sistémica, evento isquémico mayor en extremidades o 
isquemia coronaria o periférica que requirió revascularización (12 
meses)



OBJETIVO DE EFICACIA SECUNDARIO

Å Primer episodio de hemorragia no mayor clínicamente relevante

OBJETIVO PRINCIPAL DE SEGURIDAD 

Å Primer episodio de sangrado mayor





LIMITACIONES DE LA CATEGORIZACIÓN
Å Dificultades en la categorización de provocado o no provocado 

(muchas veces arbitraria )
Å Variaciones en la reversibilidad del FR transitorio:

o Completa (cirugía en paciente sano)
o Incompleta (ictus)
o Fluctuante (EII)

Å Pueden coexistir  FR transitorios y permanentes (cirugía en 
paciente oncológico)

Å Presencia de comorbilidades  (enfermedades inflamatorias, 
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FACTORES A CONSIDERAR PARA DECIDIR FE

Å FACTORES DE RIESGO DE ETV PERMANENTES:
o Edad
o Sexo
o Obesidad
o Inmovilización
o Trombofilia
o Síndrome postrombótico

Å DÍMERO-D
Å FORMA DE PRESENTACIÓN:

o EP frente a TVP
o TVP distal

Å RESERVA CARDIOPULMONAR
Å RIESGO DE SANGRADO
Å PREFERENCIAS DEL PACIENTE Y EXPECTATIVA DE VIDA
Å TIPO DE ANTICOAGULANTE: AVK frente a ACOD
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METODOLOGÍA Y JUSTIFICACIÓN



CONCLUSIONES


