CarituLo XVI

Glaucoma agudo de angulo cerrado

INTRODUCCION

I sta es una guia de manejo del glaucoma
agudo de angulo cerrado dirigida a médi-
cos no oftalmélogos que atienden urgencias.

DEFINICION

El glaucoma agudo por cierre angular se inicia
por aposicion excesiva entre el iris y el cristali-
no que impide el flujo de humor acuoso de la
camara posterior a la anterior con el desarrollo
de bloqueo pupilar relativo. El gradiente de pre-
sion resultante entre las camaras anterior y pos-
terior causa abombamiento anterior del iris peri-
férico, de modo que el iris ocluye la porcion
filtrante de la malla trabecular (cierre angular
aposicional) causando elevacion de la presion
intraocular (PIO). El contacto prolongado del
iris periférico con la malla trabecular puede ge-
nerar adherencias, sinequias anteriores pe-
riféricas y dafio funcional de la malla trabecular.

La PIO se ejerce sobre todas las paredes del
globo ocular, incluyendo el nervio 6ptico (dis-
co optico) y los vasos que lo nutren. El aumen-
to de la PIO a >21 mmHg, y en el glaucoma
se encuentran presiones de 40-80 mmHg, in-
terfiere con la perfusion del nervio éptico cau-
sando dano irreversible a esta via nerviosa.

Un ataque agudo de glaucoma de angulo ce-
rrado conlleva un alto riesgo de pérdida de
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visién si no se instaura tratamiento oportuno.
La historia natural de esta enfermedad en el
paciente no tratado es el desarrollo de ceguera
bilateral dolorosa. Por consiguiente, un epi-
sodio de glaucoma de angulo cerrado, cons-
tituye una urgencia oftalmolégica.

EPIDEMIOLOGIA

Esta entidad ocurre en adultos con factores
de riesgo de bloqueo pupilar. Se han reporta-
do diferencias considerables en la prevalen-
cia entre grupos raciales. El glaucoma de an-
gulo cerrado es raro en la raza blanca (0,1%-
0,2%), su prevalencia se incrementa en laraza
oriental (1,7%), y representa menos del 10%
del total de glaucomas en los Estados Uni-
dos. En Colombia, una revisién de casos de
la Seccién de Glaucoma del Hospital San Vi-
cente de Paul en Medellin reporté 79,5% de
angulo estrecho-cerrado (Gomez 1981). Un
estudio mas reciente realizado en la Funda-
cién Santa Fe de Bogota en 1.631 pacientes
latino-americanos mayores de 40 afios, mos-
tré 4% de casos de cierre angular primario y
entidades relacionadas (Montenegro 2002).

Los siguientes han sido implicados como fac-
tores de riesgo en el desarrollo de glaucoma
primario de angulo cerrado:

* Hipermetropia.
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+ Historia familiar de angulo cerrado.

* Envejecimiento.

+ Sexo femenino.

» Origen del lejano Oriente o0 esquimal.

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LA ENFERMEDAD

El aumento repentino de la PIO causa sinto-
mas como dolor ocular severo con enrojeci-
miento ocular, visién de halos de colores alre-
dedor de las luces, disminucion de la agude-
za visual, malestar general, cefalea frontal,
nauseas o vomitos por reflejo vagal. Estos sin-
tomas de caracter sistémico pueden confun-
dir el diagnéstico. En el examen ocular se
aprecia inyeccion conjuntival, edema corneal,
camara anterior panda, y pupila en dilatacion
media no reactiva. El globo ocular se siente
firme a la palpacion.

DIAGNOSTICO

La evaluacion inicial del paciente con glauco-
ma agudo de angulo cerrado incluye una histo-
ria sistémica y ocular, con busqueda de sinto-
mas que sugieran ataques intermitentes de
cierre angular (vision borrosa, halos de colores
alrededor de las luces, dolor ocular o ciliar, hipe-
remia ocular). Se debe investigar historia fami-
liar de glaucoma agudo de angulo cerrado.

Los componentes del examen fisico que son
relevantes para el diagndstico y manejo del
cierre angular incluyen los siguientes:

+ Examen de la agudeza visual que se en-
cuentra muy disminuida y no corrige con
agujero estenopéico

+ Verificacién del tamano pupilar y de los re-
flejos pupilares: la pupila del ojo enfermo
se encuentra tipicamente en midriasis me-
dia y sus respuestas a luz y acomodacién
son minimas o ausentes, en tanto que el
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ojo contra lateral tiene respuestas
normales.

» Evaluacion del reflejo rosado retinal para
documentar la transparencia de los medios
Opticos; debido al severo edema corneal
causado por el aumento de la PlO, el refle-
jo rosado retinal estd ausente o muy dis-
minuido, lo que con frecuencia impide rea-
lizar una oftalmoscopia directa.

* Si los medios se encuentran razonable-
mente transparentes se debe intentar oftal-
moscopia directa para documentar el es-
tado del nervio optico.

* Medicion de la PIO: la palpacion digital del
0jo comprometido y la comparacion de su
firmeza con el ojo sano pueden ayudar a
evaluar la PIO, cuando no se dispone de
un tonémetro ocular.

La realizacion de algunos examenes diagnés-
ticos como tonometria (medicion de la PIO),
biomicroscopia (examen con lampara de hen-
didura), la gonioscopia (examen del angulo
camerular), la interpretacion de los resultados
y el manejo quirdrgico de la enfermedad re-
quieren un alto grado de entrenamiento me-
dico, juicio clinico y experiencia por parte de
un oftalmélogo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los procesos inflamatorios oculares que pro-
duzcan dolor e inyeccion ocular deben ser con-
siderados en el diagndstico diferencial.

En la conjuntivitis aguda, hay dolor leve acom-
pafado de inyeccion conjuntival y con frecuen-
cia secrecion mucoide o purulenta. La agude-
za visual esta preservada, las pupilas son
normales en tamafo y los reflejos pupilares
estan preservados. El reflejo rosado retinal
presente permite evaluar el estado del nervio
optico.
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La iritis aguda causa considerable fotofobia,
dolor e inyeccion conjuntival sin secrecion. La
agudeza visual puede encontrarse disminuida
y la pupila del ojo comprometido esta midtica,
con minima respuesta pupilar ala luz. El reflejo
rosado retinal puede estar disminuido por la
presencia de células inflamatorias en el humor
acuoso, pero es posible evaluar el fondo del
0jo.

MANEJO Y TRATAMIENTO

Los criterios de desenlace para el paciente
incluyen:

* Revertir el cierre angular.

 Aliviar el bloqueo pupilar.

 Lograr una PIO estable y adecuada.

El tratamiento para el glaucoma agudo de an-
gulo cerrado es quirurgico. El procedimiento
de eleccion es una iridotomia con laser. (Ver
algoritmo).

En la sala de urgencias se utiliza la terapia
médica inicialmente para bajar la PIO, permitir
que la cérnea se aclare y se rompa el bloqueo
pupilar, con el fin de realizar una iridotomia
mas facil y segura.

La terapia médica incluye algunos o todos los
siguientes, basados en el estado general y
respuesta del paciente.

+ Agentes hiperosmoticos sistémicos: la ad-
ministracién de estos medicamentos en pa-
cientes diabéticos y ancianos con ICC o
IRC debe ser cautelosa.

a. Glicerina 50% via oral, en dosis de 1g/
kg. de peso, si el paciente tolera la via
oral.

b. Manitol endovenoso en dosis de 1-2 g/
kg de peso en pacientes con intoleran-
cia gastrica

+ Midtico: pilocarpina al 2% es el unico co-
mercialmente disponible en Colombia y se

debe instilar con frecuencia, inicialmente
cada 5 minutos x 4 dosis, y posteriormente
cada 6 horas.

+ Beta bloqueador: maleato de timolol al
0,5% cada 12 horas.

* Inhibidores de la anhidrasa carbdnica via
oral, ya que en Colombia no se encuentra
la presentacién parenteral: acetazolamida
500 mg iniciales seguidos por 250 mg
c/6h.

Otros medicamentos menos usados en el
manejo del glaucoma agudo de angulo cerra-
do son:

* Inhibidores de la anhidrasa carbonica tépi-
cos: la dorzolamida, que es poco hipoten-
sora.

* Analogos prostaglandinicos: son potentes
en la reduccién de la PIO por medio del
aumento del flujo uveo-escleral, pero por
ser mediadores de inflamacién pueden in-
crementar la inyeccion ocular.

+ Alfa-2 agonistas adrenérgicos: poco utiles
porque causan dilatacién pupilar.

« Algunos cirujanos utilizan los corticoides
topicos para disminuir la inflamacién o co-
mo preparacion para la iridotomia.

La mayoria de los procedimientos diagndsti-
cos y terapéuticos se puede realizar en una
consulta externa o en unidad ambulatoria. La
hospitalizacion breve esta justificada para el
tratamiento médico intensivo de un ataque
agudo y el seguimiento de los pacientes con
alto riesgo de complicaciones sistémicas y
post-operatorias

El oftalmdlogo que realice una iridotomia con
laser o iridectomia incisional debe asegurar-
se que el paciente reciba cuidado postopera-
torio adecuado. Los examenes de seguimiento
se usan para controlar los aspectos residuales
del cierre angular. Aproximadamente la mitad
de los ojos contralaterales no tratados desa-
rrollan cierre angular en un plazo de 5 anos.
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La disponibilidad de la iridotomia con laser y
su seguridad relativa frente a la iridectomia
quirdrgica ha incrementado la relacion riesgo/
beneficio y ha permitido que se considere la
intervencion como preventiva en situaciones
menos estrictas.

INTERCONSULTA, REMISION

Cuando el diagnostico o el tratamiento estan
en duda o si el caso es refractario al tratamien-
to, se debe consultar a un especialista experto
en glaucoma. Los pacientes ciegos o con pér-
dida importante de la vision deben ser remiti-
dos a un servicio de rehabilitacién.
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