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COMUNICACION CORTA

POSIBLE SINDROME DE MULTIPLES MANCHAS
BLANCAS EVANESCENTES RECURRENTE Y
NEOVASCULARIZACION COROIDEA

POSSIBLE RECURRENT MULTIPLE EVANESCENT WHITE DOT
SYNDROME AND CHROROIDAL NEOVASCULARIZATION

FERNANDEZ-BARRIENTOS Y!, DIAZ-VALLE D2, MENDEZ-FERNANDEZ R/,
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RESUMEN

Caso clinico: Se presenta un caso de presunto sin-
drome de multiples manchas blancas evanescentes
(MEWDS) recurrente y bilateral (tres episodios
bilaterales en nueve afios). Trece afios después del
episodio inicial, presenté una membrana neovascu-
lar subretiniana (MNVSR) que respondié favora-
blemente a terapia fotodindmica, con una agudeza
visual final de 20/40.

Discusiéon: El MEWDS se considera una enferme-
dad inflamatoria con buen prondstico visual. Sin
embargo, existe la posibilidad de desarrollar a largo
plazo complicaciones como la MNVSR. Por ello,
recomendamos el seguimiento peridédico de estos
pacientes por la importancia del diagndstico y trata-
miento precoz de las MNVSR en la agudeza visual
final.

Palabras clave: Sindrome de multiples manchas
blancas evanescentes, recurrente, bilateral, neovas-
cularizacion coroidea, tratamiento.
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ABSTRACT

Case report: We present an unusual case of recu-
rrent and bilateral multiple evanescent white dot
syndrome (MEWDS), who had three bilateral epi-
sodes in a period of nine years. Thirteen years after
the first episode, she was diagnosed with subretinal
neovascularization (SRNV) which showed a satis-
factory response to photodynamic therapy, with a
final visual acuity of 20/40.

Discussion: MEWDS is considered classically to
be an inflammatory disease with a good visual
prognosis. Although the development of SRNV is
unusual, we recommend long term follow-up of
these patients since the early diagnosis and treat-
ment of SRNV are both relevant for the retention of
visual acuity (Arch Soc Esp Oftalmol 2007; 82:
587-590).

Key words: Multiple evanescent white dot syndro-
me, recurrent, bilateral, choroidal neovasculariza-
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INTRODUCCION

El sindrome de miiltiples manchas blancas eva-
nescentes (MEWDS) se considera una entidad de
curso clinico autolimitado, benigna, de etiologia
desconocida y recurrencias infrecuentes. Sin
embargo, la pérdida severa de visién secundaria a
neovascularizacién coroidea ha sido descrita en la
literatura (1,2). Se presenta un caso de presunto
MEWDS recurrente, que desarrollé una membrana
neovascular subretiniana (MNVSR) 13 afios des-
pués del episodio inicial.

CASO CLINICO

Mujer emétrope de 36 ailos, que acude a nuestro
servicio de urgencias por vision borrosa sin episo-
dio gripal previo en enero de 1992. A la exploracion
presentaba una agudeza visual (AV) en ojo derecho
(OD) 20/30 y en el ojo izquierdo (OI) 20/60, célu-
las en cdmara anterior de 1+ ambos ojos (AO) y
multiples puntos blancos de 100-200 micras mas
numerosos en el drea temporal a la macula en AO.
La angiofluoresceingrafia (AFG) mostré multiples
puntos hiperfluorescentes (figs. 1y 2). Se inici0 tra-
tamiento con 40 mg al dia de metilprednisolona IM
(Urbason® soluble 40 mg, Aventis Pharma S.A.,
Madrid), atropina sulfato 10 mg/ml tépica (Atropi-
na® 1%, Alcon Cusi S.A., Barcelona) cada 12 horas
y dexametasona 1 mg/ml tépica (Maxidex®, Alcon
Cusi S.A., Barcelona) cada 6 horas. A las dos sema-
nas de tratamiento alcanzé una AV de 20/20 en AO.
Las pruebas sistémicas solicitadas (analitica bésica,

Figs. 1y 2: Angiofluoresceingrafia en tiempos tardios
del primer episodio de MEWDS bilateral, se observan
muiltiples puntos hiperfluorescentes mds numerosos en la
region temporal, describiendo un patron en guirnalda
caracteristico del MEWDS; la papila muestra también
hiperfluorescencia tardia con escape de colorante.

radiografia de térax, serologia luética, enzima de
conversion de la angiotensina y Mantoux) fueron
negativas.

Cuatro afios mds tarde present6 una nueva recidi-
va, mas acusada en OD, con pérdida visual al nivel
de 20/60 OD y 20/30 OI, sin evidenciarse alteracio-
nes campimétricas. Se inici6 la misma pauta sisté-
mica que en el episodio anterior con recuperacién
visual completa al mes de tratamiento, persistiendo
alguna mancha blanca y pigmento peripapilar tem-
poral superior en el OD.

En septiembre de 2001 presenté un nuevo brote
de cardcter mas leve. La AV era de 20/25 OD y
20/20 Ol, aprecidndose en la exploracién fundusco-
pica manchas blanco-amarillentas distribuidas por
polo posterior y alteracion del epitelio pigmentario
retiniano (EPR) macular AO. Se inicié tratamiento
corticoideo tdpico y sistémico como en el primer
episodio. A las tres semanas desde el inicio del bro-
te, la AV disminuyé a 20/40 OD y a 20/60 OI, por
lo que se decidié afiadir metotrexate oral (Metotre-
xato Lederle®, Whyeth, Madrid) a bajas dosis. Se
solicit6 estudio de HLA A29 que resultd negativo.

En abril de 2005, la paciente se mantenia asinto-
matica, con AV en 20/30 OD y 20/25 OI. En el fon-
do de ojo, presentaba un levantamiento del neuroe-
pitelio yuxtafoveolar nasal en el OD, la tomografia
de coherencia optica confirmé el diagndstico de
sospecha de una MNVSR (figs. 3 y 4). La paciente
rechazé el tratamiento, aunque cinco meses des-
pués, con una AV en OD de 20/60 se inici6 trata-
miento de la MNVSR (fig. 5), con terapia fotodina-
mica (Visudyne®, Novartis Farmacéutica S.A., Bar-

Fig. 3: Retinografia del OD, se observa el sangrado de
la membrana neovascular subrretiniana.
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Fig. 4: Tomografia de coherencia dptica OD, corte hori-
zontal (flecha negra en la figura 3). Membrana neovas-
cular subretiniana de 200um de grosor (flecha blanca).

celona) y triamcinolona aceténido intravitreo 4 mg
en 0,1 ml (Trigén depot® 40 mg/ml, Bristol-Myers
Squibb, Madrid). La AV en el OD mejor6 a 20/40”.
En el momento actual, la paciente presenta una
AV 20/40 OD y 20/25 OI, manchas blanco-amari-
llentas tenues en polo posterior de ambos ojos, lesio-
nes de atrofia peripapilar AO, con afectacion del haz
papilomacular en el OD y varias lesiones blanqueci-
nas inactivas, inferiores a la macula del OI (fig. 6).

DISCUSION

El MEWDS es una enfermedad inflamatoria ocu-
lar infrecuente, de etiologia desconocida, que suele
afectar a mujeres jévenes y en general presenta un

Fig. 5: Retinografia OD tras tratamiento con terapia
Jfotodindmica, se observa un drea de atrofia en al haz
papilomacular y peripapilar.

Fig. 6: Retinografia OI, se observas algunas manchas
blancas tenues en polo posterior. Las flechas negras nos
sefialan dos lesiones blanquecinas de aspecto atrdfico e
inactivo.

curso autolimitado, con recuperacion espontdnea de
la agudeza visual entre 3 y 10 semanas con minimas
secuelas en el EPR (1-5). En nuestro caso se docu-
mentaron tres episodios en 9 afios, todos ellos bila-
terales. Este patréon clinico de presentacion del
MEWDS (bilateral y recurrente) es muy infrecuen-
te, se desconoce la razén por la que algunos pacien-
tes presentan un curso diferente al resto (2,3).

Hemos encontrado al menos cinco casos descri-
tos en la literatura de MNVSR en pacientes con
MEWDS (tabla I). En nuestro caso, la MNVSR se
desarrollé 13 afos después del primer brote de
MEWDS siendo la AV final de 20/40.

En la evoluciéon de MEWDS recurrente, la con-
fluencia de areas inflamatorias y la continuidad de
la inflamacién, pueden provocar cicatrices coriorre-
tinianas (4). Nuestra paciente, desarrollé dreas de
atrofia peripapilar y varias lesiones atrdficas blan-
coamarillentas en dreas de antigua actividad infla-
matoria. Estas alteraciones a nivel del EPR podrian
predisponer al desarrollo de MNVSR.

En nuestro caso, las recurrencias de la enferme-
dad se controlaron con metotrexate a bajas dosis. La
ciclosporina también ha sido utilizada con éxito
para conseguir la remision de los brotes (3).

Nuestra paciente no presentd vitritis, edema
macular quistico, edema de papila, ni lesiones
coriorretinianas periféricas caracteristicas de la
coroiditis multifocal (CMF). Ademas, era emétrope
lo que descarta la coroidopatia puntata interna. Por
otra parte, Kozielec et al (4) describen en pacientes
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Tabla I.
Autores Caracteristicas Caracteristicas Episodios Tiempo desde el primer Agudeza visual
del paciente del episodios de recurrencia episodio hasta el desarrollo final
de la MNVSR
Wyhinny GJ 32 afios Visién borrosa Recurrencia 6 meses 20/40
et al Mujer ojo izquierdo a los 4 meses agudeza visual 20/80
Infeccion del tracto  Agudeza Visual 20/60 MNVSR* subfoveal
respiratorio superior Resolucién del episodio No tratamiento
1 semana antes en 1 mes sin secuelas,
agudeza visual final 20/25
Nervio dptico hiperémico
e inflamado
Mc Collum CJ 27 afios Visién borrosa y escotoma  Recurrencia al aio  MNVSR* peripapilar No tratamiento
et al Mujer central ojo izquierdo Agudeza visual en supero-nasal 20/30
Varicela 10 dfas Agudeza Visual 20/50 20/50
antes Resolucion del episodio
en § semanas, agudeza
visual final 20/30
Manchas blancas y cambios
pigmentarios peripapilares
Oh KT 36 afos Escotoma central y Recurrencia en ojo 13 afios desde el primer 20/250
etal Mujer fotopsias ojo derecho contralateral alos  episodio
Infeccién Agudeza Visual 20/40 9 afios
respiratoria Presentaba defecto pupilar MNVSR* ojo derecho
previa aferente relativo afectacion peripapilar
Resolucion del episodio en y macular
2 semanas, agudeza visual
final 20/30
Atrofia peripapilar
Low V 48 afios Visién borrosa y aumento 4 semanas tras el inicio
et al de la mancha ciega de primer episodio
Terapia fotodindmica
Figueroa MS 46 afos Disminucién de la vision Nueve episodios en 2 afios después del
et al Mujer Vitritis siete afios, tres de  primer brote

No refiere episodio
gripal previo

Edema de papila
Edema macular

ellos bilaterales

NVC#* peripapilar bilateral
Fotocoagulacién laser

* MNVSR: membrana neovascular subretiniana; ** NVC: neovascularizacion coroidea.

con MEWDS recurrente y habitualmente bilateral,
lesiones focales de atrofia coriorretiniana localiza-
das proximas a papila, en polo posterior y media
periferia con cierto parecido a las lesiones de CMF
y presunta histoplasmosis ocular, aunque con un
patrén de cicatrizacion distinto. Todo esto nos inclina
a pensar en un probable MEWDS atipico. Bryan et al
(5), describen una serie de casos de MEWDS previo
o tras una CMF, probablemente exista una susceptibi-
lidad, etiologia y/o patogenia comunes a estas dos
entidades clinicas, aunque esto aun se desconoce.

A pesar del buen prondstico visual de los pacien-
tes con MEWDS, creemos que estos pacientes
deberian ser evaluados a largo plazo por el riesgo de
apariciéon de MNVSR.
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