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Tipo de comunicación:

Comunicación en e-póster

Área temática:

PATOLOGÍA OCULAR Y FARMACOLOGÍA

Subárea temática:

Patología segmento posterior

Palabras clave: 

Vasculopatía, edema macular quístico, panfotocoagulación

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS:

La microangiopatía de Leber es una vasculopatía retiniana idiopática. Se consideró como una afección independiente, 

pero finalmente pasó a formar parte de las telangiectasias retinianas primarias, junto con la enfermedad de Coats y las 

telangiectasias yuxtafoveolares. Cursa con extravasación retiniana que puede dar lugar a EMQ (edema macular quístico) 

y exudados lipídicos secundarios.

Es necesario descartar causas sistémicas (radiación previa, diabetes, hipertensión…) y otras afecciones retinianas que 

producen lesiones aneurismáticas (oclusiones venosas, hemangiomas capilares…), ya que el pronóstico visual será 

diferente.
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Pueden darse complicaciones como la afectación de la fóvea (por exudados, EMQ, tracciones vitreo-maculares y mem-

branas epirretinianas), hemorragias vítreas, neovascularización, trombosis de aneurismas y evolución a enfermedad de 

Coats. De todo ello va a depender el pronóstico visual.

Se trata mediante la PFC (panfotocoagulación) de los aneurismas cuando la mácula se ve comprometida y con inyeccio-

nes intravítreas atendiendo al estado del EMQ existente. Podría requerirse cirugía vitreorretiniana según el tipo de com-

plicaciones con las que curse. Cuando la ubicación de los aneurismas es muy periférica, se pueden tratar con crioterapia.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Historia clínica 

Mujer de 40 años que acude a la urgencia remitida por centro óptico refiriendo pérdida de AV de 3 años de evolución 

en OI. Ningún estudio oftalmológico previo.

Exploración clínica

En el FO (fondo de ojo) se hallaron microaneurismas en periferia temporal e inferior, numerosos grupos de exudación 

lipídica y con disposición circinada que provienen de la zona temporal de retina izquierda y afectan al área macular, así 

como vasos arteriales con interrupciones intermitentes en la parte inferior. En OCT (tomografía de coherencia óptica) se 

evidenció EMQ y engrosamiento retiniano central con abundantes puntos hiperreflectivos intrarretinianos compatibles 

con lípido. La AV decimal con la mejor corrección fue de 0.1 (-2) sin mejora con estenopeico.

RESULTADOS:

Diagnóstico: 

Microaneurismas de Leber OI con gran exudación lipídica secundaria.

Tratamiento y evolución:

Se pide AGF (angiografía fluoresceínica) para planificar PFC e inyecta un primer Ozurdex©. Se realiza un estudio en el 

que se descarta la causa por enfermedad sistémica u otras afecciones oculares y se comprueba ausencia de aneurismas 

en otras partes del cuerpo.

Se ha ido tratando a la paciente con Ozurdex© atendiendo al estado del EMQ (4 en total en la actualidad), consiguiéndo-

se mejoras en AV e imagen de OCT tras cada una de las inyecciones. En FO se han realizado dos PFC más, ya que persis-

tían microaneurismas activos. Actualmente, la paciente está pendiente de revisión tras el cuarto Ozurdex©. Se presenta 

la evolución detallada en el Dibujo 1. Se pueden ver las imágenes de OCT y retinografía ampliadas en los Dibujos 2 y 3.

CONCLUSIONES:

Dada la afección de la paciente y su complicidad, se requiere un seguimiento exhaustivo y retratamiento crónico de su 

condición según el estadio y necesidad. No se descartan complicaciones a mayores del cuadro presente, ni su evolución 

a enfermedad de Coats en un futuro.
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