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Introducción 

La oclusión venosa retiniana es la segunda causa 

más frecuente de trastornos vasculares retinianos, 

luego de la retinopatía diabética, ocasionando una 

alteración visual, desde leve hasta severa, a quien 

lo presente. Se encuentra altamente asociada a 

factores de riesgo como edad avanzada y altera-

ciones sistémicas, como la hipertensión arterial e 

hiperlipidemia. 

Según la localización de la oclusión, se puede 

clasificar como de rama (ORVR), cuando afecta 

el trayecto de alguna de las arcadas superiores o 

inferiores afectando un cuadrante; pudiendo llegar 

a comprometer un hemicampo completo en la 

variante hemirretiniana (OVHR); o central (OVCR), 

cuando afecta la vena a nivel del nervio óptico, al-

terando así los cuatro cuadrantes. Esta última, a su 

vez, puede ser de tipo isquémica o no isquémica. 

La OVCR no isquémica es más frecuente y menos 
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severa, la alteración visual no es tan significativa 
(siendo 20/200 o mejor), sin defecto pupilar afe-
rente y presentando aisladas hemorragias y exu-
dados en el fondo de ojos. La variante isquémica, 
menos frecuente, pero más severa, sí presenta 
defecto pupilar aferente, la alteración visual es de 
20/400 o peor y se la define por presentar más de 
10 áreas de disco de zona no perfundidos en la re-
tinofluoresceinografía, con zonas de hemorragias y 
exudados más extensa al fondo de ojo, dilatación 
y tortuosidad venosa de todas las ramas, edema 
macular. En un 50% de los casos, suele desarrollar-
se neovascularización de iris (rubeosis) luego de 
2-4 meses, pudiendo evolucionar a un glaucoma 
neovascular.  

La alteración en la visión en la oclusión venosa 
suele ser súbita e indolora, y la causa más frecuen-
te es debido al edema o isquemia macular, como 
también por presentar hemorragias retinales y/o 
vítreas.  

Un estudio de metanálisis (1) evaluó la prevalencia 
de la enfermedad en personas entre 30-89 años. 
Se evidenció que no hay diferencia entre sexos. En 
2015, se determinó que la prevalencia de la oclu-
sión venosa global fue de 0.77 % (28.06 millones) 
siendo 0.64 % (23.38 millones) para la ORVR y 0.13 
% (4.67 millones) para la OVCR. Se evidenció que 
el grupo etario más afectado fue de 70-79 años 
para la OVCR.  

En el examen clínico, como mencionamos ante-
riormente, al realizar el estudio de fondo de ojos 
podemos observar hemorragias sectoriales, ede-
ma, manchas algodonosas, dilataciones venosas 
y tortuosidad. Las características tardías también 
pueden mostrar exudados duros, microaneuris-
mas, esclerosis de las venas, derivaciones vascu-
lares en el disco óptico. En cuanto al diagnóstico 
por imágenes, la tomografía de coherencia óptica 
(OCT) se ha utilizado ampliamente para evaluar la 
presencia y la extensión de edema macular (EM), 
líquido subretinal, exudados duros y algodono-
sos. Es muy útil para el seguimiento del EM. Cabe 
destacar otros estudios complementarios como la 
angiografía por OCT, así como la angiografía con 
fluoresceína útil para analizar el estado de perfu-
sión retiniana y la presencia de neovascularización. 

El tratamiento está dirigido a controlar las com-
plicaciones oftalmológicas como es el edema 
macular, el cual es la principal causa de alteración 
visual, así como también contemplar y modificar 
los factores de riesgo sistémicos asociados. Las 

opciones actualmente para el tratamiento del ede-
ma macular son:  

● Fotocoagulación laser: El Central Vein Occlusion 
Study (CVOS) (2) ha demostrado que el trata-
miento de láser con grilla no es altamente reco-
mendado debido a que no se evidencia mejoría 
en la agudeza visual. Así mismo la panfotocoagu-
lación retinal estaría indicada en casos donde se 
evidencia neovascularización y no sea posible ha-
cer un seguimiento estricto del paciente.  

● Vitrectomía por pars plana: Se contempla en los 
casos donde la hemorragia vítrea sea la complica-
ción de la oclusión. 

● Corticoesteroides intravítreo (3) fue la primera 
terapia efectiva para el tratamiento del edema ma-
cular secundario a oclusión venosa; actualmente, 
al momento de la decisión hay que tener en cuen-
ta los riesgos del tratamiento debido a que genera 
catarata y elevación de presión intraocular.  

● Antiangiogénicos intravítreo: actualmente el 
tratamiento de primera línea para la reducción del 
espesor macular secundario al edema. Se han rea-
lizado múltiples estudios valorando la efectividad 
del tratamiento con distintas drogas.  

El presente trabajo se enfocará en el tratamiento 
farmacológico intravítreo y en comparar cuál de 
las opciones vigentes es más efectiva al momento 
de reducir el edema y repercutir positivamente en 
la agudeza visual.  

 

Objetivos 

El objetivo es comparar la efectividad del trata-
miento de inyección intravítrea de antiangiogéni-
cos (anti-VEGF) versus la obtenida con implante 
intravítreo de dexametasona (Ozurdex®), en pa-
cientes que presentaron edema macular secunda-
rio a oclusión venosa central de la retina. Se eva-
luará la agudeza visual mejor corregida (AVMC) 
obtenida y el espesor macular central en tomogra-
fía de coherencia óptica (OCT).  

Materiales y método 

Se realizará un estudio observacional, retrospec-
tivo y analítico. Se considera observacional dado 
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que está limitado a analizar y medir variables sin 
tener control sobre ellas. Teniendo en cuenta que 
el inicio del estudio es posterior a los hechos a 
analizar, corresponderá a un estudio retrospectivo. 
La modalidad será analítica dado que se buscará 
comparar cómo repercute el efecto de dos trata-
mientos (Anti-VEGF y  Ozurdex®) en la AVMC y 
espesor macular central en estudios de OCT en 
pacientes con antecedentes de trombosis venosa 
retiniana en un periodo de seis meses.  

Se incluirán en el presente trabajo a un grupo de 
pacientes (n=31), sin distinción de género, mayores 
de 18 años, que han sido atendidos en la institu-
ción (Instituto Oftalmológico de Alta Compleji-
dad - OFTALMOS, Buenos Aires, Argentina) con 
diagnóstico de trombosis venosa retiniana durante 
el periodo transcurrido desde enero del año 2014 
hasta marzo del año 2023, que fueron sometidos 
a tratamiento con drogas intravítreas. Se excluyen 
del presente trabajo a aquellos pacientes que no 
cuenten con seguimiento de al menos 6 meses 
desde el inicio del tratamiento y que no posean 
estudios de OCT previo a su inicio.

Se evaluarán dos grupos, siendo un grupo de pa-
ciente sometidos a tratamiento con antiangiogé-
nicos (AAG - antiVEGF) (en el cual se realiza una 
generalización de estas, las cuales fueron Bevaci-
zumab, Ranibizumab y Aflibercept) con mínimo 
tres inyecciones consecutivas mensuales y segui-
miento. El segundo grupo serán pacientes tratados 
con solo una dosis de dexametasona intravítrea de 
larga duración (Ozurdex®). 

Se utilizaran imágenes de referencia y seguimien-
to de tomografía óptica de dominio espectral 
para la medición del grosor macular central (OCT- 
Spectralis; Heidelberg Engineering)  tomando 
como referencia: el centro foveal, desde la mem-
brana limitante interna hasta la membrana de 
Bruch. 

Los datos serán recolectados de las historias 
clínicas de los pacientes seleccionados y serán 
plasmados en una plantilla de Microsoft Excel. 
Esta contará con información sobre género, 
edad, AVMC y espesor macular central (EMC)  
previo al tratamiento, y a los 3 y 6 meses poste-
riores. 

La información analizada estará plasmada en 
tablas y gráficos en los que se mostrarán la distri-
bución de frecuencias, los porcentajes de casos 
en cada categoría y medidas de tendencia cen-
tral.  

Recolección de datos clínicos y tablas de datos 

En las Tablas 1 y 2 se observan los pacientes que 
recibieron tratamiento por oclusión venosa reti-
niana central, en el periodo comprendido entre los 
años 2014 y 2023. 

Análisis de datos y resultados  

Tabla 3 

Características basales de los sujetos estudiados 
(n=31) 

Variable Valor 

Sexo (masculino: n, %) 18, (58.1) 

Edad (años) 67.26 ±10.01 

Tratamiento intravítreo para EM    
Antiangiogénico (n, %) 

 

18, (58.1) 

   Corticoides (n, %) 13, (41.9) 

Antecedentes patológicos  
personales 

   HTA (n, %) 

 

10, (32.3) 

   DM (n, %) 1, (3.2) 

   HTA + DM (n, %) 5, (16.1) 

   HTA + Hipercolesterolemia (n, %) 1, (3.2) 

   Hipercolesterolemia (n, %) 1, (3.2) 

   Sin comorbilidades (n, %) 13, (41.9) 

Tiempo entre Dx e inicio de tto. (se-
manas) 

5.58 ±5.51 

Neovascularización de iris (6 meses 
si: n, %) 

2, (6.5) 

Las variables con distribución normal son expresa-
das con promedio ± desviación estándar EM: ede-
ma macular, HTA: hipertensión arterial, DM: diabe-
tes mellitus, Dx: diagnóstico, Tto.: tratamiento 

Como se aprecia en la tabla número 3, se traba-
jó con una muestra total de 31 pacientes, de un 
promedio de edad de 67 años, siendo el mayor 
porcentaje hombres (58.1%). Estuvieron bajo tra-
tamiento antiangiogénico un 58,1% (n 18) y 41.9% 
(n 13) fueron quienes se sometieron a tratamiento 
con corticoide. Del total de pacientes el 41.9% no 
presentaba comorbilidades al momento del diag-
nóstico, un 32.3% refirió padecer hipertensión arte-
rial (HTA - n 10), 19% refirió diabetes mellitus (DBT 
– n 6), 16.1% refirió padecer ambas patologías. 
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Se obtuvo el promedio y desviación estándar de 
sexo, edad, AVMC y EMC en tiempo basal, 3 meses 
y 6 meses (tabla 4). 

Tabla 4 

Características de los sujetos con base en trata-
miento para OVCR (n=31) 

Variable 

Sujetos con 
tratamiento an-
tiangiogénico 

(n=18) 

Sujetos 
con tra-

tamiento 
corticoide 

(n=13) 

p 

Sexo  
(masculino: 
n, %) 

11, (61.1) 7, (38.9) 0.686 

Edad (años) 66.17 ±11.13 
68.77 
±8.575 

0.487 

AVMC  
(basal,  
LogMar) 

0.944 ±0.489 
1.108 
±0.359 

0.316 

AVMC  
(3 meses, 
LogMar) 

0.694 ±0.462 
0.977 
±0.327 

0.069 

AVMC  
(6 meses, 
LogMar) 

0.728 ±0.465 
2.330 
±3.416 

0.146 

EMC  
(basal,  
micras) 

747.7 ±281.6 
721.85 
±231.9 

0.798 

EMC  
(3 meses, 
micras) 

236.8 ±49.96 
563.62 
±215.9 

0.000* 

EMC  
(6 meses, 
micras) 

229.0 (180.8-
320.3) 

521.08 
±217.7 

0.010* 

Las variables con distribución normal son expresadas con 
promedio ± desviación estándar. El valor p fue obtenido a tra-
vés del test chi-cuadrado y T-Student. OVCR Oclusión venosa 
central retiniana, AVMC Agudeza visual mejor corregida, EMC 
Espesor macular central. 

Se realiza prueba de Chi-cuadrado para la variable 
sexo. Se realiza la Prueba T-Student para las de-
más variables de estudio, donde se evidenció una 
AVMC media basal 0.9 (±0.489) para pacientes 
que recibieron AAG y 1.1 (±0.359) para quienes 
recibieron tratamiento corticoide. En el mes 3, esta 
se constató de 0.6 (±0.462) y 0.9 (±0.327) respec-
tivamente. Para el mes 6 la mejoría en la media fue 
mayor en los pacientes con AAG con respecto a 
los tratados con corticoides [ 0.7 (±0.465) vs 2.3 
(±3.416)]. (Figura 1) En cuanto a la evolución del 
espesor macular central (Figura 2), se encontró en 
estos pacientes una media basal de 747.7 (±281.6) 
vs 721.85 (±231.9) micras al comienzo de cada tra-

tamiento. La reducción de este al mes número 3 
fue notoria en ambos grupos, siendo mayor en los 
tratados con AAG, relación que se mantuvo y se 

Figura 1. Distribución de agudeza visual en el tiempo, según 
tratamiento. 

Figura 2. Distribución de espesor macular central en el tiem-
po, según tratamiento.  

 

evidenció en las tomografías del mes 6, obtenién-
dose una relación estadísticamente significativa 
entre el tipo de tratamiento y EMC a los 3 y 6 me-
ses (p = 0.000 y 0.01 respectivamente).  

Luego del análisis del promedio de la AVMC y del 
EMC (tablas 5 y 6) en cada grupo de pacientes, 
evaluado previo al tratamiento, al tercer mes y al 
sexto mes, se evidencia que existe una diferencia 
estadísticamente significativa entre cada una de 
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las variaciones de las mediciones de AVMC y EMC 
basal, a los 3 y 6 meses en relación con el tipo de 

tratamiento recibido de los sujetos del estudio (p 
= 0.000).  

Tabla 5 

Estudio de muestras repetidas ANOVA de AV

AV basal AV 3 Meses AV 6 Meses Test Esfericidad 
de Mauchly

Esfericidad 
asumida

Tipo de 
tratamien-

to

Antiangiogénico 
(n=18) 0,944 +- 0,489 0,649 +-0,462 0,728 +- 0,465

0,51 0,000*

Corticoide (n=13) 1,108+-0,359 0,977 +-0,327 2,330 +- 3,416

Tabla 6 

Estudio de muestras repetidas ANOVA de EMC 

  
EMC basal EMC  

3 meses 
EMC  

6 meses 

Test  
Esfericidad 

Mauchl  
y 

Test de 
Greenho 

use-Geisser  
p 

Test de  
Huy nh-

Feldt  
p 

Tipo de 
trata-
miento

Antiangiogénico 
(n = 18) 

Corticoides   
(n = 13) 

747.7  
±281.6 

721.85 
±231.9 

236.8 
±49.96 

563.62 
±215.9 

229.0  
(180.8320.3) 

521.08 
±217.7 

0.033 0.822 0.00 0* 

Del total de la muestra de pacientes, solo se vio 
seguimiento en los 6 meses de la presión intraocu-
lar en 11 de ellos (35,48%) de los cuales 6 (19.35%) 
eran del grupo de tratados con AAG y 5 (16.12%) 
del tratado con corticoides. Se aprecia ver la va-
riación de esta (en mmHg) luego de instaurado 
el tratamiento, con una tendencia de aumento en 
ambos grupos a los 3 meses (Figura 3). 

Figura 3. Variación de PIO (en mmHg).  
Verde paciente en tratamiento con antiangiogénicos; azul: en 
tratamiento con corticoides. 

Discusión y conclusiones  

Se observa una mejoría en la AVMC en ambos 
grupos tratados, a los 3 meses, sugerente de una 
similar eficacia en ambos tratamientos. Asimismo, 
se destaca una disminución a los 6 meses, más 
marcado en el grupo tratado con corticoesteroi-
des. En cuanto al parámetro del espesor macular 
central, se evidenció en ambos casos una dismi-
nución a los 3 meses de comienzo de tratamiento, 
correlacionándose con resultados en la agudeza 
visual. A diferencia de esta, la disminución en el 
EMC se mantuvo estable hasta la finalización de la 
evaluación, a los 6 meses.  

En el seguimiento de los efectos adversos, solo se 
logró comprobar registro de la presión intraocular 
en 11 pacientes de los 31 del estudio, El aumento en 
ella se comprobó a los 3 meses en 2 pacientes del 
grupo del implante, que luego redujo al final. En 
cambio, en el grupo de antiangiogénicos, solo un 
paciente evidenció un aumento a los 3 meses que 
se mantuvo estable hasta los 6 meses.  

Efectividad del tratamiento intravítreo en edema 
macular secundario a oclusión venosa central 
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Si bien en el presente trabajo no fue especificada 
la droga antiangiogénica evaluada, los resultados 
son consistentes a los ya publicados (4-5-6-7) en 
grandes estudios, aun teniendo la limitación en 
cuanto al monto de la muestra y al escaso segui-
miento que se puede obtener al ser un estudio 
retrospectivo y obtener la información de la histo-
ria clínica de los participantes.  

Podemos concluir que, en cuanto al tratamiento 
para oclusión venosa central de retina, a lo lar-
go de 6 meses, en el grupo de antiangiogénicos 
se evidencia una estabilidad en la ganancia de 
la agudeza visual y de la mejoría anatómica en 
cuanto a la reducción del EMC respecto del inicio. 
No obstante, los pacientes en tratamiento con el 
implante de liberación prolongada, el beneficio es 
mayoritariamente a tercer mes del inicio, notando 
su deterioro tanto en la AVMC como en el aumen-
to del EMC al sexto mes, lo que sería sugestivo de 
un retratamiento en dicho intervalo, para valorar si 
hay mayor beneficio.  

La autora no tiene intereses comerciales en ningún 
material de los presentados en este artículo.
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